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Uvod. Vprašalniki predstavljajo dostopno, ekonomično in enostavno metodo za vrednotenje 
sodelovanja. Zelo pogosto uporabljena vprašalnika sta Morisky Medication Adherence Scale 
(MMAS), v 4-postavčni ter nadgrajeni 8-postavčni verziji. 
Namen. Namen magistrske naloge je sistematični pregled raziskav, ki so vrednotile 
zanesljivost in veljavnost vprašalnika MMAS.  
Metode. V bibliografski zbirki Medline smo s postavljenim iskalnim profilom 27. februarja 
2019 pridobili 998 raziskav. Izbor smo omejili na članke v angleščini, ki vrednotijo 
zanesljivost in/ali veljavnost vprašalnika MMAS. Uporabili smo smernice PRISMA.  
Rezultati. V rezultatih je zajetih 181 raziskav. Zanesljivost so ovrednotili kot notranjo 
skladnost s pomočjo Cronbachovega koeficienta α (48 raziskav) ter z metodo test/retest (17 
raziskav). Razpon koeficienta α je znašal med 0,32 in 0,73 za MMAS-4 ter med 0,31 in 0,84 
za MMAS-8. Metoda test/retest, ki vrednoti stabilnost testnega rezultata v času, je pokazala 
dobro do odlično stabilnost za MMAS-8 in slabo za MMAS-4. Vsebinsko veljavnost so 
zagotovili z upoštevanjem smernic za dvosmerni prevod ter s preverjanjem jezikovne in 
kulturne ustreznosti (25 raziskav). Konvergentna veljavnost (17 raziskav) je bila podprta z 
dobro korelacijo med obema različicama MMAS ter s pozitivno korelacijo z drugimi 
metodami vrednotenja sodelovanja. Faktorska analiza (28 raziskav) je pokazala, da je 
MMAS-4 enodimenzionalen, kar so v 50 % raziskav dokazali tudi za MMAS-8. Veljavnost 
znane skupine so določili v 15-ih raziskavah. V 80 % so dokazali, da je MMAS-8 sposoben 
ločevati med pacienti z urejeno in neurejeno boleznijo. Sočasno veljavnost so testirali v 39-
ih raziskavah. Korelacija z objektivnimi metodami je bila slabša do zmerna. Boljša je bila 
korelacija s subjektivnimi metodami določanja sodelovanja. Napovedno veljavnost so 
testirali v 117-ih raziskavah. Čeprav so za oba vprašalnika uspeli dokazati statistično 
pomembno povezavo med sodelovanjem in zdravstvenim izidom v 80 %, je bila ta korelacija 
zmerna do slaba. Diagnostična točnost vprašalnikov je bila slabša do zmerna. 
Zaključek. MMAS izkazuje zadovoljivo zanesljivost in veljavnost za različne jezikovne 
različice ter za različna zdravstvena stanja.  





Introduction. Questionnaires are accessible, inexpensive and simple method for assessing 
medication adherence. One of the most commonly used questionnaires is Morisky 
Medication Adherence Scale (MMAS), in 4-item and upgraded 8-item version.  
Objective. The aim of our study was systematic review of the studies that examined the 
reliability and validity of MMAS. 
Methods. We searched database Medline up to 27th February 2019. With determined search 
profile we got 998 studies. The search was limited to articles in English that examined the 
reliability and/or validity of questionnaire MMAS. We used PRISMA guidelines. 
Results. We included 181 studies. The reliability was tested using measure of internal 
consistency, which was assessed using Cronbach's α (48 studies) and with test-retest method 
(17 studies). Coefficient α ranged from 0,32 – 0,73 (MMAS-4) and from 0,31 – 0,84 
(MMAS-8). Results for test-retest reliability, that measures stability of the score over time 
demonstrated good to excellent stability over time for the MMAS-8 and poor for the MMAS-
4. Content validity was provided through following forward/backward translation guidelines 
and with testing linguistic and cultural adequacy (25 studies). Convergent validity (17 
studies) was confirmed with good correlation between both versions of the MMAS and 
positive correlation with other methods for measuring adherence. The MMAS factorial 
validity (28 studies) demonstrated that MMAS-4 is one-dimensional scale. The same they 
demonstrated in 50 % studies for the MMAS-8. Known group validity was tested in 15 
studies. In 80 % studies was demonstrated that MMAS-8 is able to differentiate between 
patients whose disease is controlled and whose is not. Concurrent validity was established 
in 39 studies. The scale demonstrated low to moderate validity when provided results were 
correlated with objective methods. Better results were demonstrated when provided results 
were correlated with others subjective adherence measures. Predictive validity was 
established in 117 studies. Although they demonstrated statistically significant association 
between adherence and health outcomes in 80 % studies for both versions of the MMAS, the 
association was low to moderate. Diagnostic accuracy was also low to moderate. 
Conclusion. The MMAS demonstrates acceptable reliability and validity for different 
translations and health conditions.  




PRISMA: Smernice za poročanje sistematičnih pregledov in meta-analiz (angl. Preferred 
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) 
WHO: Svetovna zdravstvena organizacija (angl. World Health Organisation ) 
MMAS: Moriskyjev vprašalnik o sodelovanju pri zdravljenju z zdravili (angl. Morisky 
Medication Adherence Scale) 
ICC: Koeficient intraklasne korelacije ( angl. Intraclass correlation coefficient)  
RFA: Raziskovalna faktorska analiza 
PFA: Potrditevena faktorska analiza  
KMO test: Kaiser-Meyer-Olkin test 
PNV: Pozitivna napovedna vrednost 
NNV: Negativna napovedna vrednost 
MPR: Delež posedovanja zdravila (angl. Medication Possession Ratio) 
SEAMS: Vprašalnik o sodelovanju pri zdravljenju in zdravstveni pismenosti (angl. Self-
Efficacy for Appropriate Medication Use Scale) 
BMQ: Vprašalnik o odnosu pacientov do zdravil (angl. Beliefs about Medicines 
Questionnaire) 
GSRS: Vprašalnik o oceni gastrointestinalnih simptomov (angl. Gastrointestinal Symptom 
Rating Scale) 
TSQM: Vprašalnik o zadovoljstvu pacientov pri zdravljenju z zdravili (angl. Treatment 
Satisfaction Questionnaire for Medication) 
SF 12v2: 12-postavčni vprašalnik o fizičnem in psihičnem zdravju pacientov (angl. 12-
Item Short Form Health Survey version 2.0) 
MMAS-3: 3-postavčni Moriskyjev vprašalnik o sodelovanju pri zdravljenju z zdravili 
(angl. 3-Item Morisky Scale) 
VAS: Vizualna analogna skala (angl. Visual Analogue Scale ) 
MA-VAS: Vizualna analogna skala za merjenje sodelovanja pri zdravljenju (angl. 
Medication Adherence Visual Analog Scale) 
V 
 
BQT: Vprašalnik o ovirah pri uporabi analgetikov pri obvladovanju bolečine pri raku 
(angl. The Barriers Questionnaire-Taiwan) 
HKT: Vprašalnik o pacientovem znanju o hipertenziji (angl. Hipertension knowledge test) 
MIAS: Moriskyjev vprašalnik o sodelovanju pri zdravljenju, specifičen za inzuline (angl. 
Morisky Insulin Adherence Scale) 
ARMS-D: Vprašalnik o sodelovanju pri zdravljenju za paciente z diabetesom (angl. 
Adherence to Refills and Medication Scale for Diabetes) 
SDSCA-MS: Vprašalnik o aktivnostih pacientov za obvladovanje sladkorne bolezni (angl. 
Summary of Diabetes Self-Care Activities Medication Subscale) 
SDSCA-IS: Vprašalnik o aktivnostih pacientov za obvladovanje sladkorne bolezni, 
specifičen za inzuline (angl. Summary of Diabetes Self-Care Activities Insulin Subscale) 
OR: Razmerje obetov (angl. Odds Ratio) 
MRA: Sodelovanje določeno s ponovnim dvigom zdravil (angl. Medication Refill 
Adherence) 
MARS-5: 5-postavčni vprašalnik o sodelovanju pri zdravljenju z zdravili (angl. Medication 
Adherence Report Scale) 
CSA: Razmerje med dnevi, kritimi s količino prejetega zdravila ob izdaji in številom dni do 
ponovne izdaje (angl. Continuous Single-interval medication Availability) 
CMG: Razmerje med številom dni brez jemanja zdravila med dvema izdajama in številom 
dni med dvema izdajama zdravila (angl. Continuous Multiple-interval Medication Gaps) 
MAT: Vprašalnik o sodelovanju pri zdravljenju z antikoagulanti (portugal. Medida de 
Adesao aos Tratamentos) 
10-Item TAI: Vprašalnik o sodelovanju pri zdravljenju z inhalatorji (angl. Test of Adherence 
to Inhalers) 
MEMS: Elektronska naprava za merjenje sodelovanja (angl. Medication Event Monitoring 
System) 
CQR: Vprašalnik o sodelovanju pri zdravljenju, specifičen za revmatske bolezni (angl. 
Compliance Questionnaire Rheumatology) 
ART: Antiresorptivna terapija (angl. Antiresorptive Therapy) 
VI 
 
FM: Vprašalnik o pozabljanju jemanja zdravil (angl. Forget Medicine Scale) 
TDA: Pripomoček za odmerjanje kapljic Travalert (angl. Travalert Dosing Aid) 
FMD: Vprašalnik o izpuščenih odmerkih v mesecu. (angl. Frequency of Missed Dose) 
KT: Krvni tlak 
ACT: Test nadzora astme (angl. Asthma Control Test) 
SGRQ: Vprašalnik za določanje z zdravjem povezane kakovosti življenja pri pacientih z 
boleznimi dihalnih poti (angl. Saint George Respiratory Questionnaire) 
TSH: Tiroideo Stimulirajoči Hormon ali Tirotropin (angl. Tyroid Stimulating Hormone) 
HbA1c: Hemoglobin A1c (glikirani hemoglobin) 
TTR: Čas znotraj terapevtskega območja (angl. Time in Therapeutic Range) 
HbF: Fetalni hemoglobin 
PKV: Povprečni korpuskularni volumen 
MINICHAL: Vprašalnik o z zdravjem povezani kakovosti življenja pri pacientih z 
arterijsko hipertenzijo (portugal. Mini-Cuestionario de Calidade de Vida em la Hipertensión 
Arterial) 
EORTC QLQ C30: Vprašalnik o z zdravjem povezani kakovosti življenja pri pacientih z 
rakom (angl. The European Organisation for Research and Treatment of Cancer Quality of 
Life Questionnaire C30) 
MMR: Glavni molekularni odziv (angl. Major Molecular Response) 
CU-Q2oL: Vprašalnik o z zdravjem povezani kakovosti življenja pri pacientih s kronično 
urtikarijo (angl. Chronic Urticaria Quality of Life Questionnaire) 
NU: Neželeni učinek 
CFQ-R: Vprašalnik o z zdravjem povezani kakovosti življenja pri pacientih s cistično 
fibrozo (angl.The Cystic Fibrosis Questionnaire-Revised-Teen/Adult version) 
WHOQOL-BREF: Vprašalnik Svetovne zdravstvene organizacije o z zdravjem povezani 
kakovosti življenja (angl. The World Health Organization Quality of Life-Brief) 
SF-36: 36 - postavčni vprašalnik o z zdravjem povezani kakovosti življenja (angl. Short-
Form 36 questionnaire)  
VII 
 
EQ-5D: Vprašalnik o z zdravjem povezani kakovosti življenja (angl. European Quality of 
Life group 5-Dimensional questionnaire) 
EQ-5D-3L: 3-stopenjska različica vprašalnika EQ-5D (angl. European Quality of Life Five-
Dimension Three-Level Scale) 
D-39: Vprašalnik o z zdravjem povezani kakovosti življenja pri pacientih z diabetesom (angl. 
Diabetes 39) 
SQLS: Vprašalnik o z zdravjem povezani kakovosti življenja pri pacientih s shizofrenijo 
(angl. Schizophrenia Quality of Life Scale) 
FACT-MM: Vprašalnik za določanje z zdravjem povezane kakovosti življenja pri pacientih 
z multiplim mielomom (angl. Functional Assessment of Cancer Therapy–Multiple Myeloma) 
CLDQ: Vprašalnik za določanje z zdravjem povezane kakovosti življenja pri pacientih s 
kronično jetrno boleznijo (angl. The Chronic Liver Disease Questionnaire) 
PDI: Indeks invalidnosti psoriaze (angl. Psoriasis Disability Index) 
PASI: Indeks površine in izrazitosti psoriaze (angl. Psoriasis Area and Severity Index) 
COPD: Kronična obstruktivna pljučna bolezen (KOPB) (angl Chronic Obstructive 
Pulmonary Disease) 
CAT: Vprašalnik za določanje vpliva kronične obstruktivne pljučne bolezni na pacientovo 
življenje (angl. COPD Assessment Test) 
FEV: Forsiran ekspiratorni volumen (angl. Forced Expiratory Volume) 
EQ-VAS: Vizualna analogna skala za merjenje z zdravjem povezane kakovosti življenja 
(angl. European Quality of Life Visual Analogue Scale) 
MLHFQ: Vprašalnik za določanje z zdravjem povezane kakovosti življenja pri pacientih z 
odpovedjo srca (angl. Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire) 
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1.1 SODELOVANJE PRI ZDRAVLJENJU  
Sodelovanje pri zdravljenju se nanaša na pacientovo obnašanje pri jemanju zdravil in 
izvajanju predpisanih nefarmakoloških ukrepov v skladu z dogovorjenimi priporočili. Med 
obnašanje spada ustrezno jemanje zdravila (predpisan odmerek in časovni interval), sledenje 
dieti in predpisani vadbi, sprememba življenjskega sloga ter obiskovanje zdravnika v skladu 
z dogovorom (1−3). 
Sodelovanje pri zdravljenju z zdravili je ključnega pomena za dobre terapevtske izide. Je 
dinamičen proces, ki se spreminja skozi čas. Sestavljeno je iz treh komponent, ki jih 
obravnavamo ločeno. Komponente sodelovanja pri zdravljenju so skupaj z vrsto 
nesodelovanja, ter posledicami do katerih vodijo, predstavljene na sliki 1 (4).  
 
Slika 1: Komponente sodelovanja, vrste nesodelovanja ter njegove posledice (4) 
1.1.1 Terminologija  
Na področju sodelovanja pri zdravljenju se v angleški literaturi pojavljajo različni izrazi. 
Njihovi pomeni se med seboj razlikujejo v podpomenu glede na odnos med pacientom in 
zdravstvenim delavcem. V preteklosti je bil pacient potisnjen v podrejen položaj, danes pa 
se vse bolj uveljavlja aktivno vključevanje pacienta v odločitve o zdravljenju (1−3). Termini 
so razloženi v nadaljevanju. 
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SODELOVANJE (angl. Adherence) 
Sodelovanje („adherenca“) je definirano kot stopnja, do katere pacientovo obnašanje ustreza 
dogovorjeni terapiji. Cilji in potek zdravljenja se določijo na podlagi soglasja med 
zdravstvenim delavcem in pacientom, upoštevajoč pacientove želje in potrebe (1, 3, 5). Gre 
za enakopravni odnos, kjer je pacient aktivno vključen v načrtovanje in izvajanje terapije. S 
tem razlogom se ta termin najpogosteje uporablja (1, 3, 6). 
VODLJIVOST (angl. Compliance) 
Vodljivost („komplianca“) je definirana kot stopnja, do katere pacientovo obnašanje pri 
upoštevanju terapije ustreza navodilom zdravstvenega delavca. Pacienta postavlja v pasiven 
položaj. V odločitev o poteku zdravljenja ni aktivno vključen (1). Zaradi pokroviteljskega 
odnosa do pacienta, ki nosi negativno konotacijo, se uporaba tega termina opušča (6). 
SODELOVALNOST (angl. Concordance) 
Sodelovalnost („konkordanca“) opisuje partnerski odnos med pacientom in zdravstvenim 
delavcem. Odločitev o zdravljenju temelji na skupnem dogovoru. Zdravstveni delavec mora 
spoštovati pacientove pravice in upoštevati njegova prepričanja in želje. Pojem se ne nanaša 
na pacientovo obnašanje pri jemanju zdravil, zato ga v iskalni profil nismo vključili (6, 7). 
1.2 NESODELOVANJE PRI ZDRAVLJENJU Z ZDRAVILI 
Nekatere študije nesodelovanje delijo na primarno in sekundarno. Primarno se nanaša na 
dvig predpisanih zdravil. Sekundarno pa na ne-jemanje zdravil, kljub dvigu, kar poleg vpliva 
na zdravstvene izide prinaša veliko ekonomsko breme zdravstvenega sistema (1). 
1.2.1 Različni tipi nesodelovanja pri zdravljenju z zdravili 
Raziskovalci poročajo o različnih vrstah nesodelovanja, ki izhajajo iz komponent 
sodelovanja, ki smo jih navedli zgoraj. Navedeni so v nadaljevanju. 
 Pacient ne dvigne predpisanega zdravila. 
 Jemanje nepravilnega odmerka. 
 Jemanja zdravila ob nepravilnem času. 
 Povečanje ali zmanjšanje pogostosti odmerjanja. 
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 Prehitro prenehanje z jemanjem zdravila. 
 Neupoštevanje zdravnikovih navodil o poteku terapije. 
 Odlašanje z obiskom zdravnika ali neredno obiskovanje zdravnika. 
 „Počitnice od jemanja zdravil“ (angl. »Drug holiday«), kar pomeni, da za določen 
čas prenehajo z jemanjem in nato ponovno začnejo. Včasih je to dejansko vezano na vikende 
ali odhod na počitnice.  
 „Sodelovanje bele halje“ (angl. »White coat adherence«) oziroma sodelovanje tik 
pred obiskom zdravnika (8). 
1.2.2 Prevalenca nesodelovanja pri zdravljenju z zdravili 
Nesodelovanje je problematično predvsem pri terapiji kroničnih boleznih, saj v primerjavi z 
akutnimi stanji zahtevajo dolgotrajno zdravljenje, simptomi pa niso zmeraj jasno izraženi. 
Vztrajanje (angl. Persistence) pri zdravljenju predstavlja največji problem. Glede na 
raziskave sodelovanje močno pade po prvih šestih mesecih terapije. Opazovalne študije 
navajajo podatke o tem, da pri zdravljenju kroničnih bolezni sodeluje med 43 in 78 % 
pacientov (3). 
1.2.3 Razlogi za nesodelovanje pri zdravljenju z zdravili 
Nesodelovanje lahko razdelimo na namerno in nenamerno. Namerno je, kadar se pacient 
zavestno odloči, da zdravil ne bo jemal v skladu s predpisano terapijo. Njegova odločitev 
temelji na osebnih prepričanjih, pretehtanju stranskih učinkov in koristi zdravljenja. Za 
opustitev zdravljenja se lahko odloči tudi, ker ne opazi izboljšanja, ali mu jemanje zdravil 
predstavlja breme. Za nenamerno nesodelovanje gre, kadar pacient zdravila ne more vzeti, 
kot mu je bilo predpisano, zaradi različnih razlogov, na katere nima vpliva. Ponavadi gre za 
pacientovo nepazljivost ali pozabljivost (9, 10).  
Razlogi, ki vodijo k nesodelovanju pri zdravljenju, so različni. Svetovna zdravstvena 
organizacija (WHO) je razdelila potencialne razloge za nesodelovanje na 5 skupin, ki so 
skupaj s primeri predstavljene v preglednici 1 (10 ).  
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Preglednica 1: Potencialni razlogi za nesodelovanje (10) 
Potencialna ovira za nesodelovanje Primer 
Zdravstveni sistem Slaba komunikacija med pacientom in zdravstvenim 
delavcem, slaba dostopnost do zdravstvene oskrbe, slabo 
nadaljnje spremljanje terapije. 
Zdravstveno stanje Asimptomatske kronične bolezni (pomanjkanje fizičnih 
simptomov), duševne motnje. 
Pacient Telesna prizadetost (težave z vidom, gibalna oviranost), 
duševna prizadetost, pozabljivost, starost, pacientova 
prepričanja in sprejemanje terapije. 
Terapija Kompleksnost terapije (število predpisanih zdravil oz. 
odmerkov, pot aplikacije), neželeni učinki. 
Socialno-ekonomski razlogi Slaba pismenost, visoki stroški zdravil, slaba socialna 
podpora. 
 
1.2.4 Posledice nesodelovanja pri zdravljenju z zdravili 
Sodelovanje je ključno za uspešnost terapije. Nesodelovanje pri zdravljenju predstavlja 
naraščajočo skrb, saj je neposredno povezano z varnostjo in učinkovitostjo zdravljenja. Vodi 
v slabe zdravstvene izide (poslabšanje bolezni in povečane možnosti za zaplete bolezni), 
smrt in povišane stroške zdravljenja. Ključno je predvsem pri obvladovanju kroničnih 
bolezni (1, 10).  
1.2.5 Izboljšanje sodelovanja 
S poznavanjem razlogov, ki vodijo k nesodelovanju, so strokovnjaki razvili priporočila za 
izboljšanje sodelovanja. Metodo so poimenovali z angleško kratico AIDES. Pristop je nastal 
na podlagi zaključkov metaanalize 153 študij, ki so vrednotile intervencije za izboljšanje 
sodelovanja. Ugotovili so, da je najbolj uspešna metoda kombinacija različnih intervencij. 
A: Assessment (ovrednotenje) − ovrednotenje vseh predpisanih zdravil. 
I: Individualization (individualizacija) − prilagoditev zdravljenja posamezniku. 
D: Documentation (dokumentacija) − vodenje dokumentacije. 
E: Education (izobraževanje) − zagotavljanje izobraževanja o zdravljenju glede na potrebe 
posameznika. 
S: Supervision (nadzor) − zagotavljanje nadzora nad predpisano terapijo (6). 
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1.2.6 Podajanje rezultatov sodelovanja 
Zelo pogosto se podatki o sodelovanju pri zdravljenju izražajo kot dihotomna spremenljivka. 
Paciente kategoriziramo kot sodelujoče in nesodelujoče. V resnici stopnja sodelovanja 
variira od 0 do več kot 100 %. Kvantifikacijo stopnje sodelovanja omogočajo le nekatere 
metode. Ponavadi se izraža kot odstotek predpisanih odmerkov zdravila, ki jih je pacient 
dejansko porabil v določenem časovnem obdobju. Nekateri raziskovalci so k definiciji 
stopnje sodelovanja dodali tudi podatke o odmerjanju zdravila (jemanje predpisanega 
odmerka zdravila vsak dan) ter čas jemanja (jemanje zdravila v predpisanem času) (3). 
Različni viri navajajo različne meje za ustrezno sodelovanje. Te se razlikujejo glede na 
bolezensko stanje in uporabljena zdravila. V večini študij je uporabljena meja za dobro 
sodelovanje vsaj 80 %, kar pomeni, da so pacienti vzeli vsaj 80 % odmerkov predpisanega 
zdravila. Uporabljena arbitrarna meja sicer temelji na relaciji do zdravstvenih izidov. Za 
nekatera bolezenska stanja, kot je okužba z virusom HIV ali določena zdravila (peroralni 
kontraceptivi), je meja 80 % prenizka. Za doseganje optimalnih kliničnih izidov je meja 
dobrega sodelovanja nad 90 % (3, 5). 
1.3 METODE DOLOČANJA SODELOVANJA PACIENTOV PRI 
ZDRAVLJENJU Z ZDRAVILI 
Obstajajo različne metode, s katerimi lahko preverimo sodelovanje pri zdravljenju. V 
splošnem jih razdelimo na neposredne in posredne. Vsaka izmed njih ima svoje prednosti 
in slabosti. Nobena izmed njih ne velja za zlati standard. Neposredne in posredne metode so 
skupaj s svojimi prednostmi in slabostmi predstavljene v preglednici 2. (1, 3). 
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Preglednica 2: Pregled neposrednih in posrednih metod za vrednotenje sodelovanja z 
njihovimi prednostmi in slabostmi (3) 




Najbolj točna. Nepraktična za rutinsko uporabo. 
Meritve plazemskih 
koncentracij učinkovine 
ali njenih metabolitov 
Objektivna. 
Razlike v metabolizmu 
posameznikov, visoki stroški, 





Objektivna, primerna tudi za 
meritve placebo učinka. 
Visoki stroški, invazivnost. 
POSREDNE METODE 
Štetje tablet: štetje tablet, 
ki ostanejo v embalaži. 
Objektivna, enostavna. 
Pacient lahko prireja rezultate, ne 
daje informacij o režimu jemanja. 
Stopnja pogostosti 





Dvig zdravil še ne pomeni, da 
pacient zdravila jemlje, ne dajo 
informacij o načinu jemanja zdravil, 
zahteva zaprt farmacevtski sistem. 
Meritve kliničnega odziva 
pacienta 
Enostavno za izvedbo. 
Na pacientov klinični odziv lahko 




Enostavno za izvedbo. 
Markerji so lahko odsotni zaradi 
drugih vzrokov (povečan 
metabolizem, slaba absorpcija). 
Dnevniki pacientov Enostavni, ekonomični. Možnost prirejanja rezultatov. 
Elektronski monitorji: so 
mikroprocesorji, pritrjeni na 
vsebnik zdravila. 
Zaznavajo, kolikokrat je bil 
vsebnik odprt in čas 
odpiranja. 
Točni, omogočajo sledenje 
vzorcu jemanja zdravil. 
Visoki stroški, zahteva pogoste 
obiske, ne vemo, če je pacient 




Enostavna izvedba, nizki 
stroški. 





Vprašalniki so zaradi enostavne izvedbe in nizkih stroškov največkrat uporabljeni v kliničnih 
raziskavah. Poleg ovrednotenja stopnje sodelovanja nam omogočajo tudi vpogled v 
pacientove razloge, ki vodijo k morebitnemu nesodelovanju (2). Čeprav so bili razviti za 
uporabo v raziskavah, so večinoma dostopni zdravstvenim delavcem. Omejitev te metode 
samoporočanja je potencialno prirejanje rezultatov s strani pacientov ter nepravilno 
razumevanje postavk v vprašalniku, kar lahko vpliva na točnost dobljenih rezultatov. Prav 
tako ne dajejo tako bogatih informacij kot pogovor med pacientom in zdravnikom. Prednost 
je, da lahko vprašalnike izpolnijo doma, s čimer se zmanjša pristranost zaradi socialne 
zaželenosti (angl. Social desirability bias) (11). V nadaljevanju je predstavljen vprašalnik 
Morisky Medication Adherence Scale (MMAS), ki je pogosto uporabljena metoda 
vrednotenja sodelovanja pri zdravljenju z zdravili.  
 Morisky Medication Adherenca Scale  
Vprašalnik MMAS je validirana metoda samoporočanja sodelovanja. Zaradi enostavnosti za 
uporabo ter dobre zanesljivosti in veljavnosti spada med zelo priljubljene metode določanja 
sodelovanja (1, 11). Z njim lahko izmerimo pacientovo obnašanje pri sodelovanju pri 
zdravljenju ter identificiramo ovire, ki vodijo do morebitnega nesodelovanja. Prvotno je bil 
validiran za paciente z arterijsko hipertenzijo, kasneje pa še za paciente s številnimi drugimi 
bolezenskimi stanji. Preveden je bil v številne jezike. Razviti sta bili dve različici MMAS, 
in sicer prva s štirimi in kasneje druga z osmimi postavkami (1).  
MMAS-4 (The four-item Morisky Medication Adherence Scale)  
4-postavčni Morisky Medication Adherence Scale, imenovan tudi Morisky- Green- Levine, 
je kratek vprašalnik, sestavljen iz 4 postavk, na katera pacient odgovori z DA ali NE (11). 
Če pacienti odgovorijo z DA, so točkovani z 0 točkami, če odgovorijo z NE, dobijo 1 točko. 
V validacijski študiji (Morisky et al, 1986, 12) so Morisky in sodelavci razdelili paciente na 
tri kategorije sodelovanja. Dobro sodelujoči so bili pacienti z rezultatom 0, zmerno 
sodelujoči z rezultatom 1−2 ter slabo sodelujoči, če so dosegli rezultat 3 ali 4 (12). 
Vprašanja se nanašajo na uporabo zdravil v preteklem obdobju (11). V postavkah so zajeti 
najpogostejši razlogi, zaradi katerih lahko pride do napak ali opustitve jemanja zdravil: 
pozabljanje, nepazljivost, prenehanje jemanja zaradi boljšega počutja, začetek jemanja 
zaradi slabega počutja. Omenjeni vprašalnik je bil objavljen leta 1986 in prvotno validiran 
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na vzorcu bolnikov, ki so se zdravili z antihipertenzivi. V validacijski študiji ni izkazal 
najboljših psihometričnih lastnosti (občutljivost 81 %, specifičnost 44 %). Cronbachov 
koeficient zanesljivosti α je znašal 0,61, kar je pod sprejemljivo mejo 0,7 (12).  
MMAS-8 (The eight-item Morisky Medication Adherence Scale) 
8-postavčni Morisky Medication Adherence Scale je nadgrajena verzija MMAS-4. 
Slednjemu so z namenom izboljšanja psihometričnih lastnosti vprašalnika dodali štiri 
postavke (13). Prvih sedem vprašanj je dihotomnih, pri katerih lahko pacienti odgovorijo z 
DA ali NE. Pri zadnjem vprašanju, glede pogostosti pozabljanja odmerkov, lahko pacienti 
izbirajo odgovor na 5-postavčni Likertovi lestvici, in sicer: nikoli oz. zelo redko, vsake toliko 
časa, včasih, običajno, vedno (1, 13). Dodatne postavke se nanašajo na obnašanje pri jemanju 
zdravil in se osredotočajo predvsem na razloge, ki so lahko vzrok za slabo sodelovanje (npr. 
pozabljanje, kompleksnost načrta jemanja zdravil) (1). Vprašanja so zastavljena na način, ki 
preprečuje pristranost zaradi želje po dajanju pritrdilnih odgovorov. Pri večini vprašanj 
namreč nikalni odgovor kaže na vedenje pacienta, ki je v skladu z navodili oz. dogovorom z 
zdravnikom (14). Rezultat na vprašalniku variira med 0 in 8. V validacijski študiji so bile 
postavljene meje za kategorizacijo pacientov glede na stopnjo sodelovanja, ki temeljijo na 
povezavi s kontrolo krvnega tlaka. Če je skupni seštevek točk vprašalnika MMAS-8 manj 
kot 6, paciente kategoriziramo kot slabo sodelujoče. Med 6 in 8 paciente smatramo za 
zmerno sodelujoče, paciente s skupnim seštevkom 8 točk pa za dobro sodelujoče (14). 
V validacijski študiji (Morisky et al, 2008, 14) na vzorcu pacientov z arterijsko hipertenzijo, 
je pri določeni mejni vrednosti manj kot 6 za ne-sodelujoče napram sodelujočim izkazal 93 % 
občutljivost in 53 % specifičnost. Rezultat vprašalnika je bil statistično pomembno povezan 
s kontrolo krvnega tlaka (p˂0,05). V primerjavi z MMAS-4 izkazuje tudi višjo zanesljivost 
(Cronbachov koeficient zanesljivosti α = 0,83) (14). V prilogi je slovenska verzija 




1.4 VREDNOTENJE PSIHOMETRIČNIH LASTNOSTI 
VPRAŠALNIKOV 
Vprašalnike lahko štejemo med ustrezne metode za določanje sodelovanja, le v primeru, da 
ustrezajo določenim kriterijem. Zagotavljati morajo čim večjo ponovljivost in točnost 
rezultatov. V ta namen mora biti dokazana njihova zanesljivost in veljavnost (2, 15). Princip 
zanesljivosti in veljavnosti je prikazan na sliki 2. 
 
Slika 2: Prikaz zanesljivosti in veljavnosti (16) 
1.4.1 Zanesljivost  
Zanesljivost (angl. Reliability) je definirana kot stopnja, do katere vprašalnik daje enake 
rezultate, vsakič, kadar ga uporabimo, če se konstrukt, ki ga merimo, ne spremeni (2). Je 
torej zmožnost vprašalnika, da nam daje ponovljive rezultate. Zanesljivost naj bi izražala 
stopnjo korelacije in ujemanje med rezultati, kadar apliciramo enak vprašalnik, enaki 
populaciji, pod enakimi pogoji, v zaporednem merjenju (16, 17). Pove nam delež opažene 
variance, ki nastane zaradi dejanske variabilnosti merjenih konstruktov in ne zaradi napak 
merjenja (17). Zanesljivost lahko ocenjujemo na različne načine, in sicer z metodo test/retest 
in s pomočjo Cronbachovega koeficienta α 
1.4.1.1 Notranja skladnost (Cronbachov koeficient α) 
Notranja skladnost instrumenta nam pove, kako dobro se postavke konceptualno ujemajo 
(18). Vprašalniki so sestavljeni iz več faktorjev. Le-ta je sestavljen iz postavk, ki merijo isto 
karakteristiko. Instrument izkazuje dobro notranjo skladnost, kadar postavke znotraj faktorja 
merijo isto karakteristiko. Odgovori na vprašanja morajo biti konsistentni. Za vrednotenje 
se večinoma uporablja Cronbachov koeficient α, ki predstavlja homogenost postavk znotraj 
posameznega faktorja. Izračunamo ga iz števila postavk in povprečne medsebojne korelacije. 
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Pri testu zanesljivosti se ti podatki razdelijo na vse mogoče načine in Cronbachov koeficient 
α je povprečje teh korelacij (15, 16). Koeficient je specifičen za določen vzorec, torej 
predstavlja notranjo skladnost instrumenta za trenutno sodelujoče. To pomeni, da ga je 
potrebno izračunati vsakokrat, kadar apliciramo vprašalnik (18). Vrednosti koeficienta 
segajo od 0 do 1. Višja kot je vrednost, manjši odstotek variance nastaja zaradi napak 
merjenja. Večina študij navaja, da je sprejemljiva vrednost koeficienta višja od 0,70 (18). 
Zadovoljive so tudi vrednosti blizu 0,6 (16). 
Na njegovo vrednost vpliva: 
 število postavk (manjše kot je, nižji je koeficient), 
 distribucija rezultatov (normalna porazdelitev poviša vrednost), 
 čas (Cronbachov koeficient α ne vrednoti stabilnosti testa skozi čas) (15). 
Raziskovalci velikokrat prikazujejo rezultate kot vrednost Cronbachovega koeficienta v 
primeru izbrisa postavke. Ta nam pove, kako se spremeni vrednost celokupnega koeficienta, 
če izbrišemo določeno postavko znotraj faktorja, torej kakšen vpliv ima določena postavka 
na celokupno vrednost koeficienta. Druga možnost predstavitve rezultatov je povprečna 
korelacija med postavkami (16).  
1.4.1.2 Test/retest ponovljivost oz. zanesljivost kot stabilnost testnega rezultata v času 
Stabilnost testnega rezultata v času ocenimo tako, da po določenem času ponovno apliciramo 
enak instrument isti skupini testirancev pod enakimi pogoji. Testiranje se praviloma ponovi 
po preteku dveh tednov do enega meseca. Časovni interval med obema testiranjema naj bi 
bil dovolj dolg, da se testiranci ne spomnijo prejšnjih odgovorov, a ne predolg, da se znanje 
ali odnos pacientov ne spremeni. Metoda ni primerna za merjenje lastnosti, ki se s časom 
spreminjajo. Največja slabost metode je efekt reaktivnosti spomina (izkušnje, ki jih 
testiranec pridobi pri testiranju in uporabi pri ponovnem testiranju) (15, 19). Zanesljivost 
izražamo s koeficientom zanesljivosti r, ki ga izračunamo s pomočjo korelacije med 
rezultatoma prvega in ponovnega testiranja. Koeficient zanesljivosti lahko zavzema 
vrednosti med 0 in 1. Bližje kot je koeficient vrednosti 1, večja je zanesljivost instrumenta 
(19). V splošnem velja, da je korelacija dobra, če je r ≥ 0,70 (15). Najpogosteje se za 
računanje korelacije uporablja koeficient intraklasne korelacije (angl. Intraclass correlation 
coefficient – ICC), saj upošteva tudi napake pri merjenju. Uporabljata se tudi Pearsonov 
koeficient in Spearmanov koeficient, ki pa teh napak ne upoštevata (16). 
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Koeficient intraklasne korelacije (ICC) je modificirana verzija Pearsonovega koeficienta 
korelacije. ICC se izračuna iz povprečja kvadratov, ki jih dobimo z analizo variance (19). 
Pearsonov koeficient korelacije je mera linearne povezanosti dveh zveznih numeričnih 
spremenljivk. Pove nam, ali med spremenljivkama obstaja linearna povezava in kako močna 
je. Koeficient zavzema vrednosti med -1 in 1. Med spremenljivkama lahko obstaja pozitivna 
(koeficient je pozitiven in blizu vrednosti 1) ali negativna povezava (koeficient je negativen 
in blizu vrednosti -1). Kadar je koeficient blizu 0, spremenljivki nista linearno povezani – 
ne korelirata. Predpogoja za izračun koeficienta sta normalna porazdelitev podatkov ter 
zveznost spremenljivk (20). 
Spearmanov koeficient korelacije je neparametrična mera povezanosti dveh spremenljivk. 
Koeficient lahko zavzema vrednosti med -1 in 1. Bližje kot je vrednost eni izmed teh 
vrednosti, močnejša je monotona povezanost. Za uporabo Spearmanovega koeficienta ni 
potrebna normalna porazdelitev podatkov, zadošča stalno naraščajoča ali padajoča 
(monotona) nelinearna povezanost spremenljivk. Spearmanov koeficient korelacije tudi ne 
zahteva zveznosti spremenljivk, zato ga lahko uporabimo pri analizi ordinalnih spremenljivk 
(21). 
1.4.2 Veljavnost 
Veljavnost (angl. Validity) instrumenta je stopnja, do katere instrument meri tisto, kar želimo 
izmeriti. Je skladnost med dobljenim rezultatom in konstruktom, za katerega verjamemo, da 
ga instrument meri (2). Poznamo več vrst veljavnosti, za katere ne smemo predvidevati, da 
gre za ločene oblike, saj se konceptualno prekrivajo. 
1.4.2.1 Vsebinska veljavnost  
Vsebinska veljavnost (angl. Content validity) predstavlja bolj površinsko meritev veljavnosti. 
Pove nam, če instrument vsebinsko predstavlja spremenljivko oz. konstrukt, ki ga želimo 
izmeriti. Z logično analizo instrumenta se ugotavlja, ali je instrument vsebinsko sestavljen 
tako, da z njim izmerimo to, kar želimo izmeriti. Gre za subjektivno oceno. Vsebinske 
veljavnosti ne dokazujemo s statističnimi testi, temveč s kvalitativnimi pristopi − praviloma 
z oceno izbranega strokovnega panela (16). Preverijo se razumevanje vprašalnika ter 
potencialne nejasnosti in težave pri odgovarjanju (33). 
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Dvosmerni prevod, medkulturna prilagoditev in veljavnost 
Vprašalnik je bil iz angleščine preveden v številne jezike v skladu z mednarodnimi 
smernicami za dvosmerni prevod (angl. Forward and Back Translation). Smernice 
narekujejo dva neodvisna prevajalca, ki prevedeta vprašalnik v izbran jezik. Prevedeno 
različico pregleda strokovni panel. Nato sledi prevod nazaj v angleški jezik, ki ga izvede nov 
prevajalec. Sledi primerjava originalne in prevedene različice, ki jo opravi izbran strokovni 
panel. Rešijo se morebitne težave in neujemanja (22). 
Kulturna adaptacija (angl. Cross cultural validation), je potrebna, kadar se vprašalnik 
uporablja v novi državi in/ali drugi kulturi. Za ohranjanje vsebinske veljavnosti vprašalnikov 
je kulturna adaptacija prav tako pomembna kot dober jezikovni prevod. Gre za proces, pri 
katerem preverijo morebitne težave z razumevanjem jezika in težave kulturne adaptacije (npr. 
ista beseda nima v vseh kulturah enakega pomena). Izvede se v skladu s predpisanimi 
smernicami (22).  
1.4.2.2 Konstruktna veljavnost 
Konstruktna veljavnost (angl. Construct validity) predstavlja stopnjo, do katere skupina 
spremenljivk predstavlja konstrukt, ki ga merimo (16). Je zelo pomembna vrsta veljavnosti, 
vendar najtežje merljiva, saj nimamo kriterija za primerjavo. Instrument je konstruktno 
veljaven, če se obnaša v skladu s teorijo. Ugotavljamo mero, do katere instrument daje 
rezultate, ki so konsistentni s teoretičnimi pričakovanji (15). Konstruktno veljavnost lahko 
razdelimo na več vrst, ki so predstavljene v nadaljevanju. 
1.4.2.2.1 Konvergentna veljavnost 
Konvergentna veljavnost (angl. Convergent validity) temelji na korelaciji rezultatov dveh 
različnih metod merjenja ali raziskovalnih metod, ki teoretično merita enak konstrukt. 
Določamo stopnjo skladnosti merjenja istega konstrukta z različnimi metodami, rezultati 
obeh metod pa naj bi korelirali med seboj. Če rezultati konvergirajo kljub temu, da 
uporabljamo različni metodi, pomeni, da merimo enak konstrukt. Kadar določamo 
konvergentno veljavnost, sta obe metodi merjenja novi, pri določanju sočasne veljavnosti pa 
rezultat primerjamo z že validirano metodo merjenja (23). 
1.4.2.2.2 Divergentna veljavnost  
Z določanjem divergentne veljavnosti (angl. Divergent validity) ugotavljamo, ali med dvema 
konstruktoma, ki teoretično nista povezana, resnično ni korelacije. S tem dokazujemo, da se 
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konstrukt, ki ga merimo, razlikuje od drugih konstruktov, ki so lahko prisotni. Pred 
testiranjem divergentne veljavnosti je treba testirati konvergentno veljavnost. Zanima nas 
stopnja, do katere rezultati divergirajo. Če želimo potrditi divergentno veljavnost, med 
rezultati ne sme prihajati do korelacije (23).  
1.4.2.2.3 Faktorska veljavnost 
Konstrukt, ki ga merimo, je večdimenzionalen in tvori različne domene (15). Postavke se 
združujejo in merijo določeno dimenzijo znotraj konstrukta (18). Faktorsko veljavnost (angl. 
Factorial validity) določamo s pomočjo faktorske analize, ki je metoda za redukcijo 
podatkov. To pomeni, da iz večjega števila spremenljivk dobimo manjše število faktorjev. 
Slednji so sestavljeni iz spremenljivk, ki so med seboj močno povezane in predstavljajo to, 
kar je opazovanim spremenljivkam skupnega. Končni rezultat analize so faktorji, ki merijo 
določeno dimenzijo znotraj konstrukta (16). Faktorsko analizo delimo na raziskovalno in 
potrditveno.  
 Raziskovalna faktorska analiza (RFA) (angl. Exploratory Factor Analysisb-EFA) se 
uporablja za določitev faktorjev, ki predstavljajo določen del konstrukta. Faktorje 
določimo glede na združevanje postavk, ki so med seboj povezane. Z RFA skušamo 
pojasniti čim večji delež variance rezultatov s čim manjšim številom faktorjev (16, 
18). Lastna vrednost (angl. »eigenvalue«) je merilo, koliko variance opazovanega 
konstrukta pojasni faktor (25).  
 Potrditvena faktorska analiza (PFA) (angl. Confirmatory Factor Analysis-CFA) se 
uporablja za potrditev teoretično predvidene faktorske strukture (število faktorjev in 
faktorske uteži) (16, 18). S faktorsko utežjo (angl. factor loading) določamo vpliv 
faktorja na spremenljivko. Večji kot je, bolj je faktor povezan s pripadajočo 
spremenljivko (25). 
Primernost podatkov za faktorsko analizo ovrednotimo s Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) 
testom in Bartlettovim testom sferičnosti. Podatki morajo biti normalno porazdeljeni in 
spremenljivke morajo dovolj korelirati, da jih lahko združimo v faktorje (26). 
1.4.2.2.4 Veljavnost znane skupine 
Pri določanju veljavnosti znane skupine (angl. Known-group validity) ugotavljamo, ali je 
instrument zmožen ločevati med dvema skupinama, ki naj bi se med seboj razlikovale v 
konstruktu, ki ga merimo. Uporabljamo jo, kadar nimamo na voljo zlatega standarda za 
primerjavo. Pri določanju se instrument razdeli dvema skupinama, ki naj bi hipotetično imeli 
14 
 
različni vrednosti merjenega konstrukta, da potrdimo, ali se razlika izraža v rezultatih 
vprašalnika (15, 18). 
1.4.2.3 Kriterijska veljavnost 
Kriterijsko veljavnost ( angl. Criterion validity, Criterion-related validity) ugotavljamo tako, 
da ocenjujemo povezavo med rezultati instrumenta, ki mu določamo veljavnost, z rezultati 
zunanjega kriterija. Ta kriterij mora biti splošno sprejeto kriterijsko merilo (zlati standard). 
Kriterij in metoda merjenja morata biti teoretično povezana. Instrument izkazuje tolikšno 
kriterijsko veljavnost, kolikor se dobljeni rezultati ujemajo z rezultati kriterija (16, 24). 
1.4.2.3.1 Sočasna veljavnost  
Sočasno veljavnost (ang. Concurrent validity) določamo, kadar podatke dveh različnih 
metod zbiramo istočasno (16). Gre za primerjavo rezultatov instrumenta, ki mu določamo 
veljavnost z rezultati dobro uveljavljene validirane metode, ki meri enak konstrukt. 
Instrument izkazuje sočasno veljavnost, kadar med rezultati obeh metod obstaja konstantna 
povezava (24). 
1.4.2.3.2 Napovedna veljavnost 
Z napovedno veljavnostjo (ang. Predictive validity) dokazujemo, da rezultat našega 
instrumenta daje točne napovedi o konstruktu, ki ga meri. Gre za sposobnost instrumenta, 
da napoveduje dogodek ali izid v prihodnosti. Praviloma uporabljamo za primerjavo 
zdravstvene izide (na primer rezultat na vprašalniku o sodelovanju pri zdravljenju arterijske 
hipertenzije napoveduje kot zdravstveni izid kontrolo krvnega tlaka v prihodnosti) (16, 24). 
1.4.3 Diagnostična točnost instrumenta 
Specifičnost (angl. Specificity) je zmožnost testa, da pravilno klasificira osebe brez bolezni. 
Pove nam verjetnost, da je test negativen pri osebah, ki bolezni nimajo. 
Občutljivost (angl. Sensitivity) je zmožnost testa, da pravilno klasificira osebe, ki bolezen 
imajo. Pove nam verjetnost, da je test pozitiven pri osebah, ki bolezen imajo.  
Pozitivna napovedna vrednost (PNV) (angl. Positive Predictive Value-PPV) nam pove 
odstotek pacientov, pri katerih je bil test pozitiven in imajo bolezen. 
Negativna napovedna vrednost (NNV) (angl. Negative Predictive Value-NPV) nam pove 
odstotek pacientov, pri katerih je bil test negativen in bolezni nimajo (27). 
V preglednici 3 je predstavljen izračun diagnostične točnosti.  
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Preglednica 3: Izračun diagnostične točnosti (27) 
 Bolezen je prisotna Bolezen ni prisotna 
Test je pozitiven A (pravilno pozitiven test) B (lažno pozitiven test) 
Test je negativen C (lažno negativen test) D (pravilno negativen test) 
IZRAČUN DIAGNOSTIČNE TOČNOSTI 
 Občutljivost=A/(A+C) Specifičnost=D/(D+B) 




2 NAMEN DELA 
Namen magistrske naloge je sistematični pregled raziskav, ki so vrednotile psihometrične 
lastnosti vprašalnika Morisky Medication Adherence Scale. 
Zanimalo nas bo, za katera bolezenska stanja, poleg arterijske hipertenzije, je bil vprašalnik 
validiran in kakšne psihometrične lastnosti izkazuje. Izpisali bomo podatke o veljavnosti in 
zanesljivosti vprašalnika. Osredotočili se bomo predvsem na kriterijsko veljavnost 
vprašalnika, na ujemanje rezultatov z drugimi metodami za vrednotenje sodelovanja 
(sočasna veljavnost) in ujemanje rezultata vprašalnika z zdravstvenimi izidi (napovedna 
veljavnost). Izpisali bomo tudi podatke o diagnostični točnosti vprašalnika, njegovi 




3 METODE DELA 
Iskanje smo izvedli v bibliografski zbirki Medline. Najprej smo sestavili iskalni profil, s 
katerim smo zajeli raziskave, ki ustrezajo našim zahtevam. Izbran iskalni profil je:  
((mmas OR morisky) AND (medicine OR drug OR “medicinal product” OR medication OR 
“pharmaceutical preparations” [MesSH Terms]) AND (adherence[Title/Abstract] OR 
compliance[Title/Abstract] OR noncompliance[Title/Abstract] OR 
nonadherence[Title/Abstract])). 
Selekcija člankov je potekala na podlagi v naprej opredeljenih vključitvenih in izključitvenih 
kriterijev. 
Vključitveni kriteriji: 
 raziskave, ki vrednotijo psihometrične lastnosti vsaj ene izmed obeh različic 
vprašalnika MMAS; 
 raziskave, ki dajejo podatke o zanesljivosti ali veljavnosti;  
 članki v angleščini. 
Izključitveni kriteriji: 
 članki, ki poročajo o protokolu ali načrtu raziskave, ne pa rezultatov; 
 raziskave, ki so določevale zanesljivost in/ali veljavnost drugih vprašalnikov, 
rezultate pa so korelirali s vprašalnikom MMAS; 
 raziskave, ki so določale zanesljivost in/ali veljavnost modificiranih različic MMAS 
(npr. dodatne postavke); 
 raziskave, ki so za vrednotenje sočasne veljavnosti uporabile metodo, ki ne meri 
sodelovanja, temveč drug konstrukt, ki lahko vpliva na sodelovanje (npr. če je 
pacientovo prepričanje o koristnosti jemanja zdravila povezano s sodelovanjem).  
Zaradi konceptualnega prekrivanja različnih vrst veljavnosti se pri razvrščanju, katere vrste 
veljavnosti so določili v posameznih raziskavah, pojavljajo razlike. Pri sintezi rezultatov 
smo upoštevali vrsto veljavnosti v skladu z opredelitvijo avtorjev članka, v kolikor je bila v 
članku jasno izražena. Praviloma je bila opredelitev jasna v primerih, ko je bila validacija 




Odločili smo se, da vse raziskave, ki primerjajo rezultate vprašalnika z zdravstvenim izidom, 
razvrstimo pod napovedno veljavnost, primerjavo MMAS z rezultati druge metode za 
določevanje sodelovanja pa pod sočasno veljavnost. Primerjavo rezultatov vprašalnika z 
rezultati vprašalnikov, ki merijo drug konstrukt, ki je lahko povezan s sodelovanjem (npr. 
pacientovo prepričanje o koristnosti jemanje zdravil), smo izpustili. Te podatke smo povzeli 
le iz validacijskih študij, kjer so natančno definirali, da so s tem določili veljavnost 
vprašalnika.  
Sledil je prvi pregled povzetkov člankov. Na podlagi tega smo glede na izbrane vključitvene 
in izključitvene dejavnike izbrali članke. V drugem pregledu smo pregledali celotne tekste 
in njihove reference ter ekstrahirali podatke. 
SMERNICE PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses) 
Pri izdelavi sistematičnega pregleda smo uporabili smernice PRISMA, ki predstavljajo 
standard za poročanje sistematičnih pregledov. Sestavljene so iz 27 priporočil, ki nas 
usmerjajo k poročanju sistematičnega pregleda glede naslova, povzetka, uvoda, metod dela, 
rezultatov ter razprave. Omogočajo nam ovrednotiti kakovostni vidik študije ter oceniti 
njene prednosti in pomanjkljivosti. Upoštevali smo smernice glede naslova in 
strukturiranega povzetka, ki nazorno povzema bistvene dele naše naloge. Natančno smo 
opredelili namen pregleda literature in podatke, ki nas bodo zanimali. Pred začetkom 
sistematičnega pregleda smo pripravili protokol. V poglavju metode smo natančno opredelili 
karakteristike študij, ki jih želimo vključiti, določili smo vključitvene in izključitvene 
kriterije. Natančno smo opisali strategijo iskanja člankov. Navedli smo vir informacij, iskalni 
profil, datum iskanja in opisali, kako je potekal izbor študij. Pregled povzetkov je opravil en 
raziskovalec ter se v primeru dvomov posvetoval še z drugim. Izločili smo študije, ki niso 
ustrezale namenu naše raziskave. Pregled bi lahko izboljšali s pregledom dveh neodvisnih 
raziskovalcev, ki bi se v primeru dvomov in nestrinjanja posvetovala s tretjim. Sledil je 
pregled celotne vsebine ustreznih raziskav ter izpis relavantnih podatkov. Smernice PRISMA 
narekujejo, da izpišemo podatke o populaciji, intervenciji, primerjavi, izidu in načrtu študije. 
Za naš pregled so bili relevantni drugi podatki. Izpisali smo le število pacientov, nismo pa 
natančno definirali populacije, na kateri so izvedli raziskavo. Smernice narekujejo tudi izpis 
podatkov, s pomočjo katerih bi ovrednotili tveganje za pristranost študij. Teh podatkov zaradi 
19 
 
prevelike količine raziskav ter premalo vključenih raziskovalcev nismo izpisali. Prav tako 
nismo delali dodatnih analiz (npr. meta-analize). Študije smo izbrali s pomočjo prej 
omenjenih kriterijev. V rezultatih je prikazan potek vključevanja literature s pomočjo 
diagrama, ki ga priporočajo smernice. Podatke smo analizirali in smiselno združili. To nam 
je precej oteževala različna interpretacija različnih vrst veljavnosti. Da smo lahko rezultate 
smiselno združili v celoto, smo se odločili za poenostavitve. Način razvrščanja veljavnosti 
je opisan zgoraj. Rezultati individualnih študij, ki jih narekujejo smernice, so vključeni v 
poročanje rezultatov veljavnosti. Predstavljeni so v tabelah in vsebujejo podatke o vrsti 
uporabljenega vprašalnika, jeziku ter zdravstvenem stanju in rezultat določanja posamezne 
veljavnosti. Smiselno bi bilo izpisati tudi podatke, s katerimi bi ocenili kakovost posameznih 
raziskav, s čimer bi izboljšali kakovost naše raziskave. Potrebovali bi več vključenih 
raziskovalcev. V razpravi smo ovrednotili naše ugotovitve in primerjali rezultate med seboj. 
Izpostavili smo nepričakovane ugotovitve ter jih poskušali obrazložiti ter podali predloge za 
nadaljne raziskovanje. Opisali smo pomanjkljivosti našega sistematičnega pregleda ter 
podali predloge za izboljšanje. V sklepih smo jedrnato povzeli ključne ugotovitve, do katerih 




Z uporabljenim iskalnim profilom smo 27. februarja 2019 dobili 998 člankov. Po pregledu 
povzetkov smo ohranili 181 člankov, ki so ustrezali kriterijem. Pri pregledu celotnih člankov 
smo izpisali sledeče podatke: avtorji, leto publikacije, država, v kateri je raziskava potekala, 
število vključenih pacientov, vrsta bolezni oz. zdravstvenega stanja sodelujočih pacientov, 
vrsta in jezik uporabljenega vprašalnika, stopnja sodelovanja ter meja za kategorizacijo 
pacientov. Izpisali smo podatke o zanesljivosti in veljavnosti vprašalnika, kar je primarni 
namen naše magistrske naloge. Slika 3 predstavlja število zadetkov in izključenih člankov 
glede na izključitvene kriterije ter število raziskav izključenih zaradi ostalih razlogov. V 
nadaljevanju so predstavljeni rezultati, ki smo jih pridobili s sistematičnim pregledom. 
 
Slika 3: Diagram poteka vključevanja študij  
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4.1 Analiza raziskav glede na leto publikacije 
Prva vključena raziskava je bila objavljena leta 1986 o psihometričnih lastnostih vprašalnika 
MMAS-4, s poudarkom na kriterijski veljavnosti (12). Prva raziskava, v kateri so ovrednotili 
zanesljivost in veljavnost nadgrajene verzije MMAS, to je MMAS-8, je bila objavljena leta 
2008 (14). Moriskyjev vprašalnik je pogosto uporabljena metoda določanja sodelovanja, 
zato število raziskav v zadnjih letih narašča. Slika 4 prikazuje število raziskav po letih glede 
na vrsto uporabljenega vprašalnika. 
 
 
Slika 4: Število raziskav po letih glede na vrsto uporabljenega vprašalnika (n=181) 
4.2 Analiza raziskav glede na državo, v kateri je bila raziskava izvedena 
Vprašalnik je široko uporabljena metoda, ki jo uporabljajo raziskovalci in zdravstveni 
delavci po celem svetu. Največ raziskav (n=42) je bilo opravljenih v Združenih državah 
Amerike. Sledi ji Latinska Amerika (n=13), kar 12 raziskav je bilo opravljenih v Braziliji. 
Med evropskimi državami prevladuje Španija (n=11), sledita ji Francija in Velika Britanija, 
v katerih so bile opravljene po 4 raziskave. Vključeni sta tudi dve raziskavi, opravljeni v 
Sloveniji. Po številu objavljenih raziskav izstopajo še Kitajska (n=7), Malezija (n=7) in 
Saudova Arabija (n=8). Priloga II prikazuje število objavljenih raziskav po državah. 
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4.3 Analiza raziskav glede na uporabljen jezik vprašalnika  
Vprašalnik je v originalu napisan v angleškem jeziku. Do sedaj je bil validiran v številnih 
jezikih. Pri našem sistematičnem pregledu smo poleg angleške različice zasledili prevode v 
naslednje jezike: arabski, ewe, francoski, indonezijski, italijanski, japonski, kitajski, korejski, 
malezijski, nemški, perzijski, poljski, portugalski, runyakore, rukiga, slovenski, španski, 
tajski, turški in urdu.  
4.4 Analiza raziskav glede na bolezen/zdravstveno stanje 
Validacija vprašalnika je bila prvotno opravljena na pacientih z arterijsko hipertenzijo. 
Kasneje so ga uporabili in validirali še za uporabo pri pacientih s številnimi drugimi 
boleznimi. V preglednici 4 so predstavljena zdravstvena stanja, za katera so vprašalnik 
uporabili.  
Preglednica 4: Število raziskav pri pacientih z določeno vrsto bolezni (n=181) 
Pacienti z naslednjo boleznijo:  n 
Arterijska hipertenzija  42 
Diabetes tipa 2 34 
Kronična črevesna vnetna bolezen  7 
Epilepsija  
Tromboembolizem  
Kronična obstruktivna pljučna bolezen 6 
Astma 5 
Tuberkuloza 
Kronična mieloidna levkemija 
Hiperholesterolemija  
Revmatoidni artritis  4 
Shizofrenija 3 
Parkinsonova bolezen  
Okužba z virusem HIV 
Kronična ledvična bolezen  
Osteoporoza  
Bolečina pri raku  2 






Srpastocelična anemija  
Različne bolezni pri starejših  
Kronične bolezni  
Koprivnica 
Sistemski lupus eritemaozus 
Rezistentna arterijska hipertenzija  
Kardiovaskularne bolezni  
Diabetes tipa 1 1 
Ateroskleroza  
Vitiligo  
Rak na dojkah  
Psoriaza  
Protin  
Psihične bolezni  
Primarni hipotiroidizem  
Nevropatska bolečina  
Odpoved srca 
Kožna lišmanioza  
Cistična in dekompenzirana ciroza 
Transplatacija ledvic 
Hiperfosfatemija  
Hipertenzija pri bolnikih s transplatacijo ledvic 
n=število raziskav 
4.5 Analiza raziskav glede na uporabljen vprašalnik  
MMAS-8 je izboljšana različica vprašalnika, zato se od njegove objave leta 2008 uporablja 
v večini raziskav. Med vključenimi 181 raziskavami je bila ta različica uporabljena 
najpogosteje, in sicer v 119 (66 %). 61 raziskav je uporabilo MMAS-4, v eni raziskavi pa so 
uporabili obe verziji.  
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4.6 Analiza raziskav glede na število pacientov 
Med 181 raziskavami so v 113 (62 %) za sodelovanje izbrali med 100 in 500 pacientov. 32 
(18 %) vključenih raziskav je bilo manjših, sodelovalo je manj kot 100 pacientov. Najmanjše 
število sodelujočih je bilo 21. Nad 1000 pacientov je sodelovalo v 18 vključenih raziskavah. 
Največje število vključenih pacientov je bilo 8435. V preostalih 18 raziskavah pa so izbrali 
med 500 in 1000 sodelujočih pacientov. Predstavljeni podatki se nanašajo na paciente, ki so 
raziskave zaključili.  
4.7 Analiza raziskav glede na uporabljene meje za kategorizacijo 
pacientov 
 MMAS-4  
Morisky in sodelavci so v validacijski študiji (12) definirali paciente kot nesodelujoče, če so 
na eno ali več vprašanj odgovorili z DA. Med visoko sodelujoče so bili razvrščeni pacienti, 
ki so imeli rezultat 0. Takšno vrsto kategorizacije so uporabili še v šestih raziskavah. Rezultat 
med 1 in 2 je pomenil zmerno sodelovanje, rezultat 4 pa slabo (30, 54, 82, 87, 100, 197). 
Šest vključenih raziskav je uporabilo obratno točkovanje. Rezultat 4 je pomenil najvišje 
sodelovanje (52, 58, 83, 90, 115, 149).  
 MMAS-8 
Večina vključenih raziskav (n=77) je za vrednotenje sodelovanja pacientov uporabila meje, 
ki so bile postavljene v validacijski študiji (14). Paciente so kategorizirali kot slabo 
sodelujoče, če so dosegli rezultat manj kot 6, ter kot zmerno sodelujoče, če so dosegli rezultat 
med 6 in manj kot 8. Pacienti s skupnim seštevkom 8 točk so bili razvrščeni kot dobro 
sodelujoči. V raziskavi, opravljeni v Sloveniji, kjer so ovrednotili sodelovanje pacientov z 
astmo, so paciente z rezultatom 6 uvrstili med slabo sodelujoče (59). V treh raziskavah so za 
vrednotenje sodelovanja pri zdravljenju paciente razdelili le na kategorijo sodelujočih in 
nesodelujočih. Takšno dihotomno razvrstitev pa so večinoma uporabili za nadaljnjo analizo 
veljavnosti. V šestih raziskavah so uporabili drugačne meje za kategorizacijo. Obratno kot 
pri prejšnji razvrstitvi je nižji rezultat pomenil višje sodelovanje. Paciente so razvrstili kot 
dobro sodelujoče, če so dosegli rezultat 0. Zmerno sodelujoče za rezultat med 1 in 2 ter slabo 
sodelujoče za rezultat med 3 in 8 (28, 81, 140, 147, 151, 178).  
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4.8 Analiza raziskav glede na sodelovanje pri zdravljenju 
4.8.1 Povprečno sodelovanje glede na države (v odstotkih)  
Najvišji delež slabo sodelujočih pacientov smo zasledili v Ugandi. Slabo je sodelovalo več 
kot 80 % vključenih pacientov. Delež slabo sodelujočih, nad 50 %, smo zasledili v naslednjih 
državah: Danska, Egipt, Kuvajt, Libanon, Libija in Turčija. Le-te so naštete po padajočem 
deležu slabega sodelovanja. Najboljše so sodelovali pacienti v Tanzaniji. Delež dobro 
sodelujočih, več kot 50 %, pa smo zasledili še v naslednjih državah, naštetih po padajočem 
deležu dobrega sodelovanja: Etiopija, Slovenija, Španija, Latinska Amerika. Slika, s katere 
je razvidno, kakšno je bilo sodelovanje v posameznih državah, je v prilogi (priloga Ⅲ).  
4.8.2 Povprečno sodelovanje glede na bolezen (v odstotkih)  
Najslabši delež sodelovanja smo opazili pri pacientih s cistično fibrozo in vitiligom. Delež 
slabo sodelujočih pacientov je znašal nad 70 %. Slabo sodelovanje smo opazili še pri 
naslednjih boleznih: atrijska fibrilacija, hipeholesterolemija, tromboembolizem ter v dveh 
raziskavah, kjer so ovrednotili sodelovanje pacientov z različnimi kroničnimi boleznimi. 
Slabo je sodelovalo več kot 50 % vključenih pacientov. Najvišji delež dobrega sodelovanja 
smo opazili pri pacientih z aterosklerozo (približno 60 %). Dobro so sodelovali tudi pacienti 
s kronično obstruktivno pljučno boleznijo in revmatoidnim artritisom. slika s katere je 
razvidno, v kolikšni meri so pacienti sodelovali pri zdravljenju, glede na njihovo 
bolezensko/zdravstveno stanje, je v prilogi (priloga Ⅳ).  
4.9 Analiza zanesljivosti  
4.9.1 Notranja skladnost: Cronbachov koeficient α 
Zanesljivost kot notranjo skladnost vprašalnika so določevali v 48 raziskavah. V vseh so za 
določevanje uporabili Cronbachov koeficient α. V nadaljevanju so predstavljeni razponi 
vrednosti oz. povprečne vrednosti koeficienta glede na bolezensko/zdravstveno stanje 
pacientov, na katerih so vprašalnik validirali, ter glede na jezik, v katerega je bil uporabljen 




Preglednica 5: Vrednosti Cronbachovega koeficienta α glede na vrsto bolezni (n=48) 




















Tromboembolizem 0,56-0,65 MMAS-8 
(3) 
Osteoporoza 0,74-0,82 MMAS-8 
(2) 
Bolečina pri raku 0,73 MMAS-4 
(1)  
Različne kronične bolezni pri starejših 0,84 MMAS-8 
(1) Tuberkuloza  0,8 
Vitiligo  0,78 
Miokardni infarkt  0,77 
Kronične bolezni  0,77 
Duševne motnje  0,75 
Shizofrenija  0,74 
Putika 0,73 
Rak na dojkah  0,69 
Diabetes tipa 2 (inzulini) 0,69 
Urtikarija/koprivnica  0,68 
Rezistentna arterijska hipertenzija  0,68 
Primarni hipotiroidizem  0,61 
 
Kot zadostno stopnjo zanesljivosti vprašalnika so upoštevali, če je bila vrednost koeficienta 
α višja ali enaka 0,7. Dobro oz. zadostno notranjo skladnost so ugotovili v devetnajstih 




4.9.1.1 Povprečne vrednosti Cronbachovega koeficienta α glede na jezik vprašalnika 
Na sliki 5 so prikazane povprečne vrednosti koeficienta α za posamezen jezik vprašalnika 
ter standardni odklon (σ) koeficienta v primeru, ko je bilo upoštevanih več vprašalnikov v 
istem jeziku.  
 
 
Slika 5: Povprečne vrednosti koeficienta α glede na jezik vprašalnika (n=37) 
4.9.1.2 Povprečne vrednosti Cronbachovega koeficienta α glede na vrsto vprašalnika 
Že v validacijskih študijah za MMAS-4 (12) in MMAS-8(14) je slednji izkazal večjo 
zanesljivost. Razpon vrednosti koeficienta α za MMAS-4 je znašal med 0,32 in 0,73. 
Ovrednotili so ga v sedmih pregledanih raziskavah. Le v dveh je dosegel sprejemljivo 
vrednost ≥0,7. Povprečna vrednost koeficienta α za 4-postavčno različico je znašala 0,55. 
Boljšo notranjo skladnost je, kot že omenjeno, izkazala nadgrajena verzija MMAS-8. 
Razpon vrednosti je zanj znašal med 0,31 in 0,84. Koeficient α so za 8-postavčno različico 
ovrednotili v 41-ih raziskavah, njegova povprečna vrednost pa je znašala 0,68. Sprejemljivo 
vrednost ≥0,7 je dosegel v sedemnajstih raziskavah.  
 
4.9.1.3 Cronbachov koeficient α ob izbrisu postavke (MMAS-8) 
Nekateri raziskovalci so ugotavljali vpliv posameznih postavk na vrednost koeficienta. 
Določali so vrednost koeficienta ob izbrisu posamezne postavke pri vprašalniku MMAS-8. 
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Spremembo Cronbachovega koeficienta ob izbrisu postavke so ugotovili v dvanajstih 
raziskavah. V štirih raziskavah so ugotovili, da se koeficient ob izbrisu posamezne postavke 
ne bi signifikantno spremenil.  
Najbolj je izstopala postavka 5, ki se glasi Ste včeraj vzeli vaša zdravila? V sedmih 
raziskavah so ugotovili povišanje koeficienta α v primeru izbrisa postavke 5 (29, 33−35, 40, 
41, 51). Povprečni koeficient se je ob izbrisu te postavke z vrednosti 0,71 povišal na vrednost 
0,74. Dve raziskavi sta določili rahlo povišanje ob izbrisu postavke 7 (Nekaterim ljudem je 
vsakodnevno jemanje zdravil zelo nadležno. Ali vam vztrajanje pri jemanju zdravil kdaj 
povzroča preglavice?) (36, 65). Pri brazilsko-portugalski verziji vprašalnika pa se je 
vrednost α ob izbrisu postavke 7 znižala (48). V povprečju se je vrednost koeficienta ob 
izbrisu postavke 7 povišala z 0,63 na 0,64 (n=3). Arnetova in sodelavci so ugotovili 
povišanje ob izbrisu postavke 1 (z 0,31 na 0,40), ki se glasi: Ali včasih pozabite vzeti zdravila? 
(38). Yang pa je skupaj s sodelavci na vzorcu pacientov z epilepsijo ugotovil povišanje 
koeficienta ob izbrisu postavke 4 (z 0,56 na 0,65) (Ko greste na potovanje oziroma ste dalj 
časa odsotni od doma, ali včasih pozabite vzeti s seboj zdravila?) (44). 
4.9.1.4 Korelacija med postavkami 
Povprečno korelacijo med postavkami so ugotavljali v štirih raziskavah z določevanjem 
item-total-corellation koeficienta, s čimer so določili homogenost postavk. Vrednost nad 0,3 
(ali nad 0,2) je pomenila dobro korelacijo z ostalimi postavkami. Shalansky in sodelavci (91) 
so odkrili nizko homogenost postavk za vprašalnik MMAS-4 za vrednotenje sodelovanja pri 
pacientih s kroničnimi kardiovaskularnimi boleznimi. Njihov rezultat se ni skladal z 
Vezzanijem in sodelavci (73), ki so za italijansko različico vprašalnika MMAS-8 za paciente 
s primarnim hipotiroidizmom dokazali dobro homogenost postavk. Shilbayehova z 
sodelavci (60) je za arabsko verzijo vprašalnika MMAS-8 za paciente, ki se zdravijo z 
varfarinom, dokazala dobro homogenost postavk, z izstopajočo postavko 5 (0,096). 
Cabralova s sodelavci (72) je za portugalsko verzijo vprašalnika MMAS-8 posebej 
obravnavala homogenost postavk za namerno in nenamerno sodelovanje. Koeficient je za 
namerno znašal med 0,10 in 0,24 ter za nenamerno sodelovanje med 0,26 in 0,62.  
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4.9.2 Test/Ponovni test (re-test) 
Zanesljivost kot stabilnost testnega rezultata v času je določevalo 17 raziskav. Izvajali so ga 
tako, da so ponovno aplicirali test po določenem času, določeni skupini sodelujočih in 
izračunali ujemanje med rezultati prvega in drugega izpolnjevanja. Na sliki 6 je 
predstavljena izbira časa ponovnega testiranja. Ponovno izpolnjevanje se običajno izvede na 
manjši skupini sodelujočih pacientov. Pri prvem izpolnjevanju je sodelovalo med 91 in 937 
pacientov, pri drugem izpolnjevanju (re-test) pa med 11 in 126 pacientov.  
 
 
Slika 6:Število raziskav glede na izbran čas za ponovno testiranje (n=17) 
Korelacijski koeficient r so v raziskavah določevali na različne načine. V preglednici 6 so 
predstavljene vrste uporabljenih koeficientov ter njihove povprečne vrednosti. Najpogosteje 
so raziskovalci za oceno korelacije uporabili koeficient intraklasne korelacije (n=10).  
Preglednica 6: Povprečne vrednosti koeficientov za oceno korelacije med testom in 
ponovnim testom (re-testom) 
Koeficient korelacije  Razpon (Povprečna vrednost)  n 
Koeficient intraklasne korelacije (MMAS-8) 0,68−0,91 (0,78) 10 
Spearmanov koeficient (MMAS-8) 0,82−0,94 (0,89) 3 
Pearsonov koeficient (MMAS-4 in 8) 0,6 (MMAS-4), 0,88 (MMAS-8) 2 
Cohenov kappa koeficient (MMAS-8) 0,36−0,69 (0,56) 4 




4.10 Analiza veljavnosti  
4.10.1 Vsebinska veljavnost  
Vsebinsko veljavnost vprašalnika je določevalo 25 raziskav, 24 raziskav je vrednotilo 
veljavnost MMAS-8 in ena MMAS-4. V preglednici 7 so prikazani jeziki, v katere je bil 
vprašalnik preveden, in so mu določili vsebinsko veljavnost. Naštete so tudi skupine 
pacientov, pri katerih so preverjali vsebinsko veljavnost vprašalnika.  
 
Preglednica 7: Določanje vsebinske veljavnosti glede na jezik vprašalnika in skupine 
pacientov (n=25) 
Jezik vprašalnika Število raziskav, ki so določale vsebinsko veljavnost in skupine 
pacientov, pri katerih je bila vsebinska veljavnost vrednotena 
Arabski 3 (diabetes tipa 2, tromboembolizem, kronične bolezni) 
Francoski 1 (arterijska hipertenzija) 
Italijanski 1 (parkinsonova bolezen)  
Kitajski 5 (arterijska hipertenzija, epilepsija, diabetes tipa 2, bolečina pri 
raku,miokardni infarkt) 
Korejski 2 (arterijska hipertenzija, diabetes tipa 2) 
Perzijski 2 (arterijska hipertenzija, različne bolezni pri starejših) 
Poljski 1 (arterijska hipertenzija)  
Portugalski 3 (arterijska hipertenzija 3x) 
Slovenski 1 (astma)  
Tajski 1 (diabetes tipa 2)  
Runyankore in rukiga 1 (arterijska hipertenzija) 
Francoski in ewe 1 (diabetes tipa 2) 
Nemški 1 (kardiovaskularne bolezni) 
Malezijski 2 (diabetes tipa 2, KOPB)  
 
Vsebinsko veljavnost vprašalnika so zagotovili z upoštevanjem smernic za dvosmerni 
prevod originalne različice v željen jezik. Princip dvosmernega prevoda je zapisan v uvodu. 
Jezikovno in kulturno ustreznost so preverili na manjšem številu pacientov, ki v nadaljne 
analize niso bili vključeni. V skladu s komentarji so dodali še popravke.  
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4.10.2 Konstruktna veljavnost 
4.10.2.1 Konvergentna veljavnost  
Konvergentno veljavnost so določevali v 17-ih raziskavah z izračunom korelacijskega 
koeficienta med vprašalnikom MMAS in drugo metodo za določanje sodelovanja ali drugega 
konstrukta, ki lahko vpliva na sodelovanje. V spodnji razpredelnici so predstavljeni rezultati.  
 





















Diabetes tipa 2 MMAS-4 
Pearsonov r=0,69 
(p<0,01).  









do zdravil. 1. 
potreba po 
jemanju zdravil 














(p<0,01); BMQ Concerns: 
ρ=−0,10 (p<0,05). Bolniki 
z jemanjem znotraj 
ustreznega časovnega 
okna +/-1,5 ure oz. +/-3 
ure značilno boljše 
sodelovanje po MMAS (p 
< 0,05). 
Bolniki z ustreznimi 
rezultati strjevanja krvi 
značilno boljše 
sodelovanje po MMAS 
(p< 0,05). 



















































MPR: Spearmanov ρ=0,36 
(p<0,0001). Korelacija s 







































korelacija s SEAMS, 
BMQ necessity in TSQM 
(p < 0.0031). Korelacija z 
BMQ concerns, GSRS, in 






Hipertenzija  BMQ 
Spearmanov ρ=0,28 
(p<0,001), kappa r=-0,14 
(p < 0,001). 
 Al-Qazaz 












Diabetes tipa 2 
MMAS-3 (r1) in 
vizualna 

















(p<0,001) in družinski 


























Diabetes tipa 2 MA-VAS 
Spearmanov ρ =0,75 
(p<0,01).  
Cabral 




















Spearmanov ρ=0,62 (p 
<0,01). 
Osborn 



















MPR: Medication Possession Ratio, SEAMS: Self-Efficacy for Appropriate Medication Use Scale, BMQ: 
Beliefs about Medicines Questionnaire, NU: neželeni učinek, GSRS: Gastrointestinal Symptom Rating Scale, 
TSQM: Treatment Satisfaction Questionnaire for Medication, SF 12v2: 12-Item Short Form Health Survey 
version 2.0, MMAS-3: 3 Item Morisky Scale (3 postavke, ki so skupne obema različicama MMAS), MA-VAS: 
Medication Adherence Visual Analog Scale, BQT: The Barriers Questionnaire-Taiwan, HKT: Hipertension 
knowledge test, VAS: Visual Analog Scale MIAS: Morisky Insulin Adherence Scale, ARMS-D: Adherence to 
Refills and Medication Scale for Diabetes, SDSCA-MS: Summary of Diabetes Self-Care Activities Medication 
Subscale, SDSCA-IS: Summary of Diabetes Self-Care Activities Insulin Subscale 
4.10.2.2 Faktorska veljavnost  
Z določevanjem faktorske veljavnosti so ugotavljali število faktorjev, v katere se postavke 
združujejo. Faktorsko veljavnost so določali v 28-ih raziskavah, v ta namen so uporabili 
raziskovalno in/ali potrditveno faktorsko analizo. Rezultate so predstavili kot število 
faktorjev in faktorske uteži med faktorji in postavko.  
4.10.2.2.1 Število faktorjev (n=28) 
Faktorsko analizo MMAS-4 so opravili v štirih raziskavah (12, 30, 52, 58). V vseh se je 
izkazal kot enodimenzionalni model. Beyhaghi in sodelavci (30) so ugotovili, da poleg 
obstoja enega glavnega faktorja, ki se nanaša na stopnjo nesodelovanja, obstaja možnost 
obstoja dveh manjših faktorjev, ki se nanašata na razloge za nesodelovanje.  
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Faktorsko strukturo MMAS-8 so določili v štiriindvajsetih raziskavah. V polovici raziskav 
so določili enofaktorski model. Spremenljivke naj bi se združevale v en faktor (merile naj bi 
en konstrukt, splošno sodelovanje). Pri validaciji MMAS-8 za paciente, ki se zdravijo z 
antihipertenzivi v Ugandi, je Okello s sodelavci ugotovil, da od enofaktorskega modela 
odstopa le postavka 7, ki se nanaša na čustveni aspekt sodelovanja (34). Cabralova in 
sodelavci, ki so sprva dokazali enofaktorski model, pa so testirali tudi dvodimenzionalni 
model, ki je prav tako izkazal dobro prileganje. Postavke naj bi se združevale v dva faktorja, 
ki naj bi merila namerno in nenamerno nesodelovanje (72). V osmih raziskavah so ugotovili, 
da se spremenljivke združujejo v dva faktorja (dvofaktorski model). V štirih raziskavah so 
identificirali 3 faktorje (44, 56), nemški raziskovalci (38) pa so ekstrahirali celo 4 faktorje.  
4.10.2.3 Veljavnost znane skupine  
Veljavnost znane skupine so določevali tako, da so paciente razdelili v dve skupini, ki se 
klinično razlikujeta, ter ugotavljali, ali je vprašalnik sposoben razlikovati med obema 
skupinama (npr: ali se pri skupinah z urejeno in neurejeno boleznijo sodelovanje, 
ovrednoteno z MMAS, razlikuje). Upoštevali smo rezultate raziskav, ki so natančno 
definirale, da so določevale to vrsto veljavnosti. V preglednici 9 so predstavljeni rezultati 
določanja veljavnosti znane skupine.  
 







a in jezik  












Delež pacientov z urejenim KT večji 
pri dobrem sodelovanju napram 
slabemu (33,3 % vs 19,1 %, p=0,648).  
Ashur ST. 








Delež pacientov z neurejenim krvnim 
sladkorjem večji pri slabem 
sodelovanju napram dobremu (94,8 % 
vs 70,0 %, p=0,002).  
Tandon S. 









Delež pacientov z urejenim krvnim 
sladkorjem večji pri dobrem 
sodelovanju napram slabemu (77 % 











Delež pacientov z urejenim KT večji 
pri dobrem sodelovanju napram 
slabemu (76,7 % vs 42,6 %, p=0,016). 








Sodelovanje je statistično značilno 
povezano s kontrolo sistoličnega 
(r=0,09, p=0,02) in diastoličnega KT 
(r=0,10, p=0,01). 








Pacienti s slabim sodelovanjem so 
imeli 5,1-krat večje obete za neurejen 
KT kot tisti z dobrim sodelovanjem 
(OR: 5,08, p<0,001). 








Delež pacientov z urejenim KT večji 
pri dobrem sodelovanju napram 
slabemu (61,3 % vs 41,9 %, p<0,05).  









Neurejen krvni sladkor je bil 2-krat 
bolj pogost pri slabem sodelovanju 











Delež pacientov z urejenim KT je bil 
večji pri dobrem sodelovanju napram 
slabemu (57,4 % vs 29,7 %, p=0,016). 
Al-Qazaz 








Delež pacientov z urejenim krvnim 
sladkorjem večji za dobro sodelovanje 
napram slabemu (73,7 % vs 22,4 %, 
p˂0,01).  
Sakthong 








Delež pacientov z neurejenim krvnim 
sladkorjem večji pri slabemu 
sodelovanju napram dobremu (71 % 
vs 54 %, p=0,035). 












Sodelovanje je bilo statistično 
značilno povezano s poročanjem 
oklevanja o jemanju analgetikov v 
prejšnjem tednu (p< 0,001). 
Shilbayeh 









Delež pacientov z dobro kontrolo INR 
33,3 % za dobro sodelovanje napram 
30,9 % za slabo (p=0,77). 









Delež pacientov z urejenim krvnim 
sladkorjem večji pri dobrem 
sodelovanju napram slabemu (82 % 
vs 43 %, p<0,001). 
OR: razmerje obetov 
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4.10.3 Kriterijska veljavnost 
Sočasna veljavnost 
V preglednici 10 so predstavljeni rezultati določevanja sočasne veljavnosti. Rezultati 
vključujejo raziskave (n=39), v katerih so avtorji določali sočasno veljavnost s primerjavo 
rezultatov MMAS in druge metode za določanje sodelovanja.  















































Spearmanov ρ=0,597 (p 
<0,01). 
Morisky 
DE. et al, 
2008 (14) 
MMAS-8 Hipertenzija MMAS-4 
Pearsonov r=0,64 
(p<0,05). 

















Wood M. et 
al, 2009 
(63) 
MMAS-8 Hipertenzija  
Določanje 
deleža bolnikov, 




Pacienti z nizkim 
sodelovanjem so imeli 
6,89-krat večjo 
verjetnost za prekinitev 
terapije, določeno s 
CSA (p<0,001) in 5,22-
krat za prekinitev 
terapije, določeno z 
MPR (p=0,001) kot tisti 
z dobrim sodelovanjem. 
Incidenca prekinitve, 
določena s CMG, je bila 
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za paciente s slabim 
sodelovanjem 100 %. 
Natarajan 


















zdravil v treh 
obiskih 
1. obisk: Cohenov kappa 
κ=0,194 (p=0,019), 2. 
obisk: κ=0,348 
(p=0,001), 3. obisk: 
κ==0,021, (p=0,820).  
Cabral AC. 























ρ=0,171 (p < 0,05), 
VAS: 
ρ=0,623 (p < 0,01). 
Montes de 
Oca M. et 
al, 2017 
(80) 






Cohenov κ =0,42. 
Odstotek ujemanja med 
metodama = 64,7 %. 
de Castro 
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71,7 % pacientov s 
skupnim seštevkom 0 je 
vzelo vsaj 90 % 
odmerkov v primerjavi z 
31,4 %, ki so imeli 












Metoda 1: % 
izpuščenih 
odmerkov v 
zadnjih 2 dneh 
Metoda 2: % 
izpuščenih 
odmerkov v 
zadnjih 2 tednih 
metoda 1: Cohenov 
κ=0,04 (p=0,54), 
metoda 2: κ =0,02 
(p=0,37). 
Shalansky 







Pearsonov r=0,30 (p 
<0.001). 







Spearmanov ρ =0,38 
(95% IZ 0,29−0,46). 
Cohen HW. 
et al, 2010 
(99)  
MMAS-4 Diabetes tipa 2  MPR 
Spearmanov ρ= 0,21 (p 
< 0.001). 






Tromboembolizem  VAS in MRA  
VAS: Spearmanov ρ = 
0,23 (p=0,002), MRA: ρ 
= 0,18 (p=0,002). 
Kelly K. et 
al, 2016 
(109) 




Cohenov κ= 0,24 
(p<0,0001). 
Ribeiro 
MN. et al, 
2014 (110) 





Štetje enot zdravila: 
Cohenov koeficient к= 
0,351, pacientov 
dnevnik: Cohenov 
koeficient к=0,123.  
Marras C. 

















Revmatoidni artritis  MPR 
Pearsonov r = 0,338 (p = 
0,01). 
Díez A. et 
al, 2012 
(115) 
MMAS-4 Osteoporoza MPR 
Odstotek ujemanja pri 
zdravljenju z ART: 56,9 
% Za zdravljenje z 
dodatki (vitamin D, 
kalcij) : 51,2 %.  
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Linearna regresija za 
vseh 5 razredov 
učinkovin: r=0,22 
(p=0,007). Statistično 












Med metodama niso 
našli povezave.  


































VAS: Spearmanov ρ = 













Cate H. et 
al, 2013 
(172) 





Cohenov к= −0,056 
(p=0,525). 
George L. 








91,9 % z dobrim 
sodelovanjem je imelo 
koncentracije nevirapina 
v slini znotraj 
terapevtske ali višje. Od 
5 pacientov s s slabim 
sodelovanjem so imeli 
trije terapevtske 
koncentracije (p=0,057). 
Cate H. et 
al, 2015 
(150) 





(po 2 in 8 
mesecih) 
TDA: Cohenov к 
(2m)=0, 117 (p=0,124), 
к (8m)=0,180 (p=0,059), 
FMD: к(2m)=0,632 
(p<0,0001), к (8m)= 
0,724 (p<0,0001). 
MPR: Medication Possesion Ratio, MRA: Medication Refill Adherence, MARS-5: Medication Adherence 
Report Scale, CSA: Continuous Single-interval medication Availability, CMG: Continuous Multiple-interval 
Medication Gaps, MAT: Medida de Adesao aos Tratamentos, VAS: Visual Analog Scale, 10-Item TAI: Test of 
Adherence to Inhalers, MEMS: Medication Event Monitoring System, CQR:Compliance Questionnaire 
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Rheumatology, ART: Antiresorptive Therapy, FM: Forget Medicine Scale, TDA: Travalert Dosing Aid, FMD: 
Frequency of Missed Dose. 
 
 Napovedna veljavnost  
Kot napovedno veljavnost smo upoštevali primerjavo rezultatov MMAS z zdravstvenim 
izidom. Čeprav so sodelovanje in zdravstveni izid določevali ob istem času, smo rezultate 
razvrstili pod napovedno veljavnost. Napovedno veljavnost je vrednotilo 117 raziskav. 
Klinične izide so vrednotili v 85 raziskavah, humanistične v 25, klinične in humanistične pa 
v 7 raziskavah. Povezavo med sodelovanjem in zdravstvenim izidom so dokazali v 81 % 
raziskav. Povezava med sodelovanjem, ovrednotenim z MMAS in zdravstvenimi izidi, je 
bila ugotovljena pri hipertenziji, diabetesu, epilepsiji, astmi, pri pacientih, ki se zdravijo z 
varfarinom, parkinsonovi bolezni, KOPB, primarnem hipotiroidizmu, shizofreniji, kronični 
ledvični bolezni in drugih. V 82-ih raziskavah so določevali napovedno veljavnost za 
MMAS-8, povezavo so dokazali v 80 % vključenih raziskavah. Napovedno veljavnost 
MMAS-4 v 35-ih raziskavah, statistično značilno povezavo med rezultatom in izidom 
zdravljenja so dokazali v 80 %. Rezultati so prikazani v preglednici, ki se nahaja v prilogi 
(Priloga Ⅴ). 
4.11  Analiza diagnostične točnosti  
4.11.1 Specifičnost in občutljivost 
Analiza specifičnosti in občutljivosti glede na bolezensko/zdravstveno stanje  
V preglednici 11 je predstavljen razpon specifičnosti in občutljivosti glede na 
bolezensko/zdravstveno stanje.  
Preglednica 11: Razpon specifičnosti in občutljivosti (n=25) 
Bolezensko/zdravstveno stanje Specifičnost Občutljivost 
Tuberkuloza 18−100 % 15−92 % 
Tromboembolizem 36−66 % 31−100 % 
Rezistentna art. hipertenzija 75 % 26 % 
Revmatoidni artritis 70 % 78 % 





4.11.2 Pozitivna in negativna napovedna vrednost (PNV in NNV) 
Analiza PNV in NNV glede na bolezensko/zdravstveno stanje  
V preglednici 12 je predstavljen razpon PNV in NPV gleden na bolezensko stanje.  
Preglednica 12: Razpon PNV in negativne napovedne vrednosti NNV (n=14) 
Bolezensko/zdravstveno stanje PNV NNP 
Arterijska hipertenzija  30−65 % 47−92 % 
Diabetes tipa 2 47−71 % 38−77% 
Tromboembolizem  50−95 % 31−61% 
Osteoporoza  76 % / 
 
V preglednici 13 je predstavljen razpon vrednosti diagnostične točnosti glede na vrsto 
uporabljenega vprašalnika.  
Preglednica 13: Razpon specifičnosti, občutljivosti, PNV in NNV glede na vrsto 
uporabljenega vprašalnika 
Vrsta vprašalnika Specifičnost Občutljivost PNV NNV 
MMAS-4 44−100 % 15−100 % 41−100 % 47−65 % 
MMAS-8 22−84 % 31−94 % 30−95 % 31−92 % 
 
Kronična črevesna vnetna 
bolezen 
64 % 94 % 
Diabetes tipa 2 46−82 % 49−78 % 




5.1 Analiza raziskav glede na leto publikacije 
Prva raziskava je bila objavljena leta 1986, ko je bila objavljena in validirana prvotna 4-
postavčna verzija vprašalnika. Naslednja raziskava, ki je vrednotila psihometične lastnosti, 
je bila objavljena šele leta 2000. Leta 2008 je bila objavljena in validirana še 8-postavčna 
verzija MMAS. Z leti se je število raziskav, ki vrednotijo vsaj eno izmed psihometričnih 
lastnosti vprašalnika, povečevalo. Vrh je doseglo leta 2016, takrat je bilo na to temo 
objavljenih 26 raziskav. Iz tega lahko sklepamo na vse večjo uporabo vprašalnika, kar je 
pričakovano, glede na njegovo enostavnost in ekonomičnost napram drugim metodam 
vrednotenja sodelovanja. Njegovo zanesljivost in veljavnost vrednotijo za različna 
bolezenska oz.zdravstvena stanja. Prevajajo in validirajo ga v številnih jezikih. Največkrat 
je bila ovrednotena kriterijska veljavnost vprašalnika, saj nam ravno primerjava s kliničnim 
izidom ali drugo metodo sodelovanja največ pove o točnosti vprašalnika.  
5.2 Analiza raziskav glede na državo, v kateri je bila raziskava izvedena 
ter glede na uporabljen jezik vprašalnika 
Vprašalnik je bil preveden v številne jezike, saj ga uporabljajo številni raziskovalci in 
zdravstveni delavci po celem svetu. V največ raziskavah je bila uporabljena originalna, 
angleška, verzija vprašalnika. V nekaterih raziskavah jezik vprašalnika ni bil posebej 
naveden. Sklepamo, da so uporabili angleško različico oziroma v uradnem jeziku države, če 
je le-ta na voljo. Od prevedenih je bila najpogosteje uporabljena arabska verzija. Sledita ji 
španska in kitajska različica. Preveden je bil tudi v slovenski jezik, njegovo kriterijsko 
veljavnost so ovrednotili na vzorcu pacientov z astmo in KOPB. Poleg jezikovnega prevoda 
je bila potrebna tudi kulturna adaptacija vprašalnika. Ta je izjemno pomembna pri prevodih 
vprašalnikov, ki se uporabljajo v zdravstvu. Izvede se, kadar vprašalnik uporabimo v drugi 
državi ali kulturi, z namenom ohranjanja vsebinske veljavnosti. Predvidevajo, da naj bi prav 
ta proces zagotavljal ohranitev psihometričnih lastnosti vprašalnika, kar pa zmeraj ne drži 
(22). Ravno zaradi tega je potrebna analiza veljavnosti in zanesljivosti. Vprašalnike so 
ohranjali konsistentne, z originalno različico, kar je omogočalo primerjavo med rezultati 
raziskav. Vprašalnik je v različnih jezikih izkazoval precej različne psihometrične lastnosti. 
Rezultati so predstavljeni v prihodnjih poglavjih. Za paciente z arterijsko hipertenzijo je, v 
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primerjavi z ostalimi prevedenimi različicami, originalna angleška različica izkazala 
najboljše psihometrične lastnosti, predvsem boljšo zanesljivost. Tudi ostale jezikovne 
različice so za paciente, ki se zdravijo z antihipertenzivi, izkazale dobre do sprejemljive 
psihometrične lastnosti. Kot veljavna in zanesljiva metoda za identifikacijo nesodelujočih 
pacientov s hipertenzijo se je izkazala francoska (51), kitajska (43), korejska (45, 46), 
perzijska (37), poljska (33), portugalska (48), turška (39) ter različica, validirana v jeziku 
swahili, ki ga govorijo v Ugandi (34).  
5.3 Analiza raziskav glede na bolezen/zdravstveno stanje 
MMAS se uporablja za številna bolezenska stanja. Najpogosteje se uporablja za vrednotenje 
sodelovanja pri kroničnih boleznih, saj je ravno pri zdravljenju le-teh sodelovanje 
problematično. Zahtevajo namreč dolgotrajno zdravljenje, simptomi pa niso zmeraj močno 
izraženi. Največkrat je bil uporabljen v raziskavah z bolniki z arterijsko hipertenzijo, ki 
predstavlja enega izmed večjih javnozdravstvenih problemov v svetu. Sledi ji diabetes tipa 
2. V luči dobre do sprejemljive zanesljivosti ter veljavnosti se je kot uporabna metoda za 
določanje sodelovanja pri pacientih z diabetesom tipa 2 izkazal za arabsko (35), francosko 
(32, 36) in ewe (36), kitajsko (64), malezijsko (55), korejsko (47) in tajsko verzijo (56). Zelo 
dobre psihometrične lastnosti so za ženske s postmenopavzalno osteoporozo dokazali 
Reynoldsova in sodelavci (42, 53). Sodelovanje se zelo redko določa za akutna stanja. 
Zdravljenje je namreč kratkotrajno, simptomi pa jasno izraženi. S tem razlogom je manj 
problematično z vidika sodelovanja. Pri prvem pregledu zadetkov našega iskalnega profila 
smo naleteli na raziskavo, ki je validirala vprašalnik za določanje sodelovanja pri zdravljenju 
z antibiotiki. Vprašalnik je imel dodatno, deveto postavko, zato smo članek iz nadaljnjih 
analiz izpustili.  
5.4 Analiza raziskav, glede na uporabljen vprašalnik  
Zaradi izboljšanih psihometričnih lastnosti se od njegove objave leta 2008 v večini uporablja 
MMAS-8. V primerjavi s 4-postavčno različico izkazuje višjo občutljivost (93 % vs 81 %), 
ter višjo specifičnost (53 % vs 44 %). Visoka občutljivost MMAS-8 kaže na dobro zmožnost 
vprašalnika, da identificira nesodelujoče paciente, ki imajo slabo kontrolirano bolezen. S 
tem identificiramo paciente, ki so najbolj kritični in najbolj potrebni različnih intervencij. 
MMAS-8 izkazuje zmerno zmožnost identifikacije dobro sodelujočih pacientov z dobro 
kontrolirano boleznijo. Dodatne postavke nam omogočajo tudi vpogled v okoliščine, ki 
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privedejo do morebitnega nesodelovanja. Med obema vprašalnikoma pa so uspeli dokazati 
dobro korelacijo. Med prvim pregledom raziskav smo odkrili tudi različne modifikacije 
vprašalnika z dodanimi postavkami. Najpogosteje uporabljena je bila 9-postavčna verzija 
vprašalnika MMAS, ki je bila večkrat uporabljena pri pacientih, okuženih z virusom HIV.  
5.5 Analiza raziskav glede na število pacientov  
Število sodelujočih pacientov nam pove, v kolikšni meri se lahko na rezultate raziskave 
zanesemo. Največkrat so izbrali med 100 in 1000 sodelujočimi pacienti. Večje kot je število, 
večja je zanesljivost raziskave. Odstopanja od rezultatov so velikokrat pripisali ravno 
majhnosti vzorca sodelujočih pacientov. Poleg števila pacientov pa so rezultati odvisni tudi 
od karakteristik sodelujočih (npr. starost, kultura, navade ipd.). Rezultati stopnje sodelovanja 
so bili glede na število pacientov zelo heterogeni. Med rezultatom sodelovanja med večjimi 
in manjšimi študijami nismo zasledili značilne razlike.  
5.6 Analiza raziskav glede na uporabljene meje za kategorizacijo 
pacientov 
Za določanje stopnje sodelovanja je večina raziskovalcev uporabila delitev pacientov v tri 
kategorije sodelovanja (tj. slabo, zmerno in dobro). Ta vrsta kategorizacije se je v klinični 
praksi izkazala boljše kot delitev pacientov le na sodelujoče in ne-sodelujoče. Tako namreč 
prepoznamo paciente, ki imajo s sodelovanjem največje težave. Večinoma so se držali mej, 
ki so bile postavljene v validacijskih študijah za obe različici (12, 14). Pri uporabi MMAS-
8 so kot mejno vrednost za slabo sodelovanje določili vrednost manj kot 6. To je posnemala 
večina raziskovalcev, ki je uporabila druge različice vprašalnika. Pacienti z rezultatom 
nižjim od 6 so bili razvrščeni med slabo sodelujoče, tisti z rezultatom 6 in manj kot 8 so bili 
zmerno sodelujoči. Pacienti, ki so dosegli rezultat 8, so bili identificirani kot dobro 
sodelujoči. Za analizo veljavnosti pa so paciente večinoma opredelili kot sodelujoče 
(dobro/zmerno sodelovanje) in nesodelujoče (zmerno/slabo sodelovanje). Postavljene meje 
so bile različne. V nekaterih raziskavah so pri določevanju specifičnosti in občutljivosti 
spreminjali mejne vrednosti. Večina je uporabila že prej omenjeno mejno vrednost 6, ki jo 
je predlagal Morisky (14). 
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5.7 Analiza raziskav glede na stopnjo sodelovanja 
Največ težav pri sodelovanju pri zdravljenju smo, kot pričakovano, opazili v slabše razvitih 
državah. Izstopale so afriške države (Uganda, Libija in Egipt), kjer smo opazili največji delež 
slabo sodelujočih pacientov. To pripisujemo slabši dostopnosti do zdravil ter slabši 
izobraženosti ljudi, kar vpliva na njihov odnos do zdravljenja. Slovenski pacienti so v veliki 
meri dobro sodelovali pri zdravljenju, kar je vzpodbudna informacija. Več kot polovica 
sodelujočih pacientov je optimalno sodelovala pri zdravljenju astme (53 %) in KOPB 
(53,4 %) (59, 141).  
Pri analizi sodelovanja glede na bolezensko stanje so se rezultati med študijami razlikovali. 
Zanimivi so bili rezultati sodelovanja vključenih študij za paciente, ki so doživeli miokardni 
infarkt. Mathews je skupaj s sodelavci v veliki študiji, ki je obsegala več kot 7000 pacientov, 
ugotovil, da približno 70 % dobro sodeluje pri zdravljenju. Kljub temu je delež 30 % 
nepopolno sodelujočih po akutnem miokardnem infarktu zaskrbljujoče visok (157). Njihovi 
rezultati pa se ne skladajo z Yanom in sodelavci, ki so v sicer precej manjši študiji, pri 176 
kitajskih pacientih, s preživetim miokardnim infarktom, odkrili, da dobro sodeluje le 15 % 
sodelujočih (41). Asimptomatske bolezni, kot so arterijska hipertenzija in hiperlipidemija, 
so zelo problematične z vidika sodelovanja, saj pacienti ne opazijo učinkov zdravil. Pri 
arterijski hipertenziji so bili rezultati sodelovanja zelo različni. Razpon dobrega sodelovanja 
med študijami je bil od 3 % do 77 %. Zelo visok delež dobrega sodelovanja smo opazili pri 
pacientih z virusom HIV, kjer je sicer še zmeraj prisotna stigmatizacija bolezni, kar ima lahko 
velik vpliv na delež sodelujočih. V dveh raziskavah je delež pacientov z dobrim 
sodelovanjem presegel 60 % (165, 195).  
Sodelovanje pri zdravljenju kroničnih bolezni je še zmeraj zaskrbljajoče slabo. To vodi v 
zaplete bolezni, smrtnost in povečane zdravstvene stroške. Z ugotavljanjem vzrokov, ki 
vodijo do slabega sodelovanja, bi morali načrtovati intervencije, s katerimi bi sodelovanje 
izboljšali. Čeprav nam vrednotenje sodelovanja z vprašalnikom MMAS ne prinaša najbolj 
natančnih rezultatov, nam daje vpogled v pacientove razloge za slabo sodelovanje, kar nam 
omogoča lažje načrtovanje intervencij.  
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5.8 Analiza zanesljivosti 
5.8.1 Notranja skladnost: Cronbachov koeficient α 
Notranjo skladnost so vse vključene raziskave določevale s pomočjo Cronbachovega 
koeficienta α. Kot dobro zanesljivost so upoštevali vrednosti večje ali enake 0,7. Rezultate 
smo razdelili glede na bolezensko/zdravstveno stanje in glede na jezik, v katerega je bil 
vprašalnik preveden. Največkrat so zanesljivost določevali na vzorcu pacientov z arterijsko 
hipertenzijo (razpon vrednosti 0,54−0,83). Poleg originalne različice v angleškem jeziku, 
kjer so Morisky in sodelavci dokazali zanesljivost MMAS-8 z vrednostjo koeficienta 0,83 
(12), so za paciente, ki se zdravijo z antihipertenzivi, dokazali dobro zanesljivost tudi za 
poljsko (33), kitajsko (43), korejsko (46) in turško (39) različico MMAS-8 ter portugalsko 
različico MMAS-4 (54). Zelo dobro zanesljivost MMAS-8 so dokazali na pacientih z 
osteoporozo (0,74 in 0,82) (42, 53). Najslabšo zanesljivost MMAS-8 so določili pri nemških 
pacientih s kroničnimi kardiovaskularnimi boleznimi (0,31) (38). Najboljšo zanesljivost je 
izkazala perzijska verzija vprašalnika MMAS-8, validirana za različne kronične bolezni pri 
starejših (α=0,84) (28). MMAS-8 ima večjo zanesljivost napram MMAS-4, saj je poleg 
povezanosti med postavkami koeficient odvisen tudi od števila postavk. Slabo do zmerno 
zanesljivost vprašalnika (vrednost pod 0,7) smo opazili v 70 % vključenih raziskavah za 
MMAS-4 ter v 60 % za MMAS-8.  
Rezultati zanesljivosti za MMAS-8 so bili ponekod podani tudi kot vrednosti 
Cronbachovega koeficienta ob izbrisu posameznih postavk. Ugotovili so, da nimajo vse 
postavke enakega vpliva na zanesljivost vprašalnika. Če se koeficient v primeru izbrisa 
postavke signifikantno poviša, pomeni, da ima ta postavka najmanjšo korelacijo s celotnim 
setom postavk. V večini študij (64 %), kjer so to določevali, je izstopala postavka 5. Od 
ostalih postavk, ki se nanašajo na splošno vedenje bolnika, namreč sprašuje po konkretni 
informaciji, o jemanju zdravila za pretekli dan. Zanimivo je bilo, da sta dve študiji pokazali 
zvišanje koeficienta ob izbrisu postavke 7 (36, 65). Ta se nanaša na čustveni aspekt 
sodelovanja pri zdravljenju. Ena študija pa je ob izbrisu enake postavke opazila znižanje 
koeficienta (48). Tudi pri določevanju korelacije med postavkami je izstopala postavka 5, ki 
ima glede na rezultate najslabšo korelacijo z ostalimi postavkami oziroma celotno skalo. 
Razlog je lahko, da vse ostale postavke, razen 5, poskušajo ugotoviti razloge, zaradi katerih 
pride do nesodelovanja. Postavka 5 se glasi Ali ste včeraj vzeli vaše zdravilo? in se nanaša 
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na preteklo jemanje zdravil.  
Razlike med rezultati koeficienta med študijami pripisujemo različnim karakteristikam med 
vzorci pacientov. Koeficient je namreč specifičen za določen vzorec pacientov (15). 
Karakteristike pacientov so se med različnimi študijami razlikovale (različne kulture, 
izobrazba ...).Najslabšo korelacijo z ostalimi postavkami je imela, kot že omenjeno, postavka 
5. Za izboljšanje zanesljivosti bi lahko spremenili to postavko. S tem bi izboljšali njeno 
korelacijo s celotno skalo. 
Ker je MMAS sestavljen iz postavk, ki naj bi zajele različne aspekte spremenljivke (v našem 
primeru razloge za nesodelovanje), ni nujno, da lahko med njimi pričakujemo visoko 
korelacijo. Ker visok Cronbachov koeficient kaže na visoko korelacijo med postavkami, v 
našem primeru slabši rezultat ne pomeni nujno, da skala ni zanesljiva. Boljšo meritev 
zanesljivosti v našem primeru predstavlja metoda test in retest (32).  
5.8.2 Test/retest 
Drugi način za vrednotenje zanesljivosti vprašalnika je ponovni test (retest), s čimer se 
dokaže stabilnost testega rezultata v času. V 40 % vključenih raziskav so ponovni test izvedli 
po dveh tednih. To časovno okno velja kot najustreznejše. Čas je dovolj kratek, da se 
sodelovanje oz. odnos do njega ni spremenil, a dovolj dolg, da se pacienti ne spomnijo svojih 
odgovorov na prvotnem testu. Ponovni test se izvede na manjšem številu pacientov. Med 
obema testoma so izračunali koeficiente korelacije. Njihove vrednosti kažejo, da ima 
instrument MMAS-8 zadovoljivo do odlično ponovljivost in stabilnost v času. Slabšo 




5.9 Analiza veljavnosti  
5.9.1 Vsebinska veljavnost  
Vsebinska veljavnost je sestavni del gradnje vprašalnikov. Zaradi široke uporabnosti širom 
po svetu je bil MMAS preveden v različne jezike. Da so zagotovili konceptualno ujemanje 
vprašalnika z že validirano angleško verzijo, so uporabili mednarodne smernice za 
dvosmerni prevod. Spreminjali so le določene besede, ki se nanašajo na bolezensko stanje 
pacientov, za katere so vprašalnik pripravljali (npr. namesto Ali ste včeraj vzeli zdravilo proti 
visokemu krvnemu tlaku? so napisali Ali ste včeraj vzeli zdravilo za sladkorno bolezen?). Na 
manjšem številu pacientov so preverili jezikovno in kulturno ustreznost vprašalnika in glede 
na rezultate dodali še popravke. S tem so zagotovili vsebinsko veljavnost vprašalnika ter ga 
pripravili za nadaljnje analize zanesljivosti in veljavnosti. Največkrat je bil preveden v 
kitajski, arabski in portugalski jezik, za različna bolezenska stanja. Uspešnost vsebinske 
validacije je v veliki meri odvisna od strokovnjakov, ki pri tem sodelujejo, ter od tega, v 
kolikšni meri so upoštevali priporočila dvosmernega prevoda. 
5.9.2 Konstruktna veljavnost  
Konvergentna veljavnost 
Pod konvergentno veljavnost smo zaradi razlik pri razvrščanju veljavnosti upoštevali vse 
raziskave, kjer so eksplicitno poimenovali, da so določali to vrsto veljavnosti. Ena izmed 
raziskav je pod konvergentno veljavnost upoštevala celo povezavo vprašalnika z INR 
(zdravstveni izid), čeprav se po teoriji primerja metodo z drugo metodo sodelovanja oz. 
metodo, ki meri konstrukt, ki naj bi bil teoretično povezan s sodelovanjem (60). Do tega je 
verjetno prišlo zaradi prekrivanja med teoretičnimi razlagami vrst veljavnosti ter različne 
interpretacije le-teh. S testiranjem povezave med MMAS-8 in MMAS-4 so dokazali dobro 
korelacijo nove verzije s predhodno. To pomeni, da vprašalnika merita enak konstrukt, v 
našem primeru sodelovanje. Konvergentna veljavnost s prejšnjo različico vprašalnika je bila 
podprta za arterijsko hipertenzijo in diabetes tipa 2, kar je bilo konsistentno pri vseh 
vključenih študijah. Pozitivno korelacijo so dokazali tudi z drugimi objektivnimi in 
subjektivnimi metodami določanja sodelovanja za obe različici vprašalnika. Dobro 
povezavo so v večini raziskav pokazali tudi z drugimi metodami, ki merijo konstrukt, ki naj 




Faktorska analiza je za MMAS-4 v vseh vključenih raziskavah pokazala, da se vse postavke 
združujejo v en faktor, ki se nanaša na splošno sodelovanje. Enofaktorski model so za 
MMAS-8 dokazali v 50 % vključenih raziskav. Enodimenzionalno strukturo so za arterijsko 
hipertenzijo poleg Moriskyja in sodelavcev za originalno angleško različico (14) dokazali 
tudi za turško (39), francosko (51) in kitajsko (43) različico vprašalnika MMAS-8. V dveh 
raziskavah je od enofaktorskega modela odstopala le ena postavka (postavka 7), ki se nanaša 
na čustveni aspekt sodelovanja. V osmih raziskavah so odkrili dvodimenzinalni model, kjer 
so se postavke združevale v dva faktorja, eden naj bi se konceptualno nanašal na namerno 
(npr. prenehanje zaradi izboljšanja simptomov), drugi pa na nenamerno sodelovanje (npr. 
pozabljanje jemanja). Rezultati kažejo na lastnost vprašalnika, da je zmožen izmeriti obe 
vrsti nesodelovanja. V dveh raziskavah so določili trifaktorski model. Nemški raziskovalci 
pa so določili, da se postavke združujejo v štiri faktorje (38).  
Veljavnost znane skupine  
Enako kot pri konvergentni veljavnosti smo tudi za veljavnost znane skupine upoštevali 
podatke raziskav, kjer so eksplicitno poimenovali, da so določali to vrsto veljavnosti. 
Ugotavljali so, ali se sodelovanje značilno razlikuje med skupinama z dobro in slabo urejeno 
boleznijo. Vsi raziskovalci so uporabili verzijo vprašalnika MMAS-8. Rezultati raziskav so 
bili večinoma konsistentni. V 80 % vključenih raziskavah dokazujejo, da imajo pacienti, ki 
glede na rezultate vprašalnika MMAS-8 slabo sodelujejo pri zdravljenju, večje tveganje za 
slabšo urejenost bolezni napram dobro sodelujočim. Veljavnost znane skupine so pri vseh 
vključenih raziskavah uspeli dokazati za paciente z arterijsko hipertenzijo ter za sladkorne 
bolnike tipa 2. Na bolnikih, ki se zdravijo z varfarinom, veljavnosti znane skupine niso uspeli 
dokazati, med pacienti z dobrim in slabim sodelovanjem namreč ni bilo značilne razlike v 
kontroli INR (60). Tzeng in sodelavci so veljavnost znane skupine za MMAS-4 določali s 
primerjavo sodelovanja med pacienti, ki imajo različen odnos do zdravil (oklevanje pri 
jemanju). Med sodelovanjem in skupinama pacientov z različnim odnosom do zdravil so 
uspeli najti povezavo (58).  
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5.9.3  Kriterijska veljavnost  
 Sočasna veljavnost 
Sočasno veljavnost so ugotavljali s primerjavo rezultatov MMAS in rezultati drugih 
objektivnih ali subjektivnih metod določanja sodelovanja kot kriterijem. Rezultati pregleda 
v splošnem kažejo na zmerno do nizko korelacijo med rezultati obeh metod. Veliko 
raziskovalcev je izbralo primerjavo vprašalnika z objektivno metodo MPR. Rezultati med 
študijami so bili heterogeni. Še slabša je bila povezava med vprašalnikom in bolj 
zanesljivimi metodami, kot je določevanje koncentracije učinkovin z različnimi analiznimi 
metodami v urinu ali krvi. Večinoma povezave niso našli, rezultati pa spet niso bili 
konsistentni. Nekoliko boljša je bila korelacija med MMAS in drugimi subjektivnimi 
metodami (drugi vprašalniki za vrednotenje sodelovanja). Zelo dobro korelacijo pa so 
določili med obema različicama vprašalnikov MMAS. Do neujemanja z objektivnimi 
metodami najverjetneje pride zaradi možnosti prirejanja rezultatov s strani pacientov. To 
trditev potrjuje tudi boljše ujemanje s subjektivnimi metodami.  
Rezultati pregleda kažejo na pomembnost uporabe objektivnih metod pri določanju 
sodelovanja, saj dajejo bolj točno oceno sodelovanja. Ker pa je njihova uporaba povezana s 
številni omejitvami (npr. zahtevnost, obremenitev pacienta, finančno breme …), je uporaba 
vprašalnikov vseeno smiselna. Z uporabo le-teh lahko dobro predvidimo, kateri pacienti 
imajo pri sodelovanju največ težav. Poleg tega pa nam dajejo boljši vpogled v razloge za 
nesodelovanje. 
Napovedna veljavnost  
Napovedna veljavnost je bila v pregledanih raziskavah največkrat vrednotena. Sposobnost 
vprašalnika, da napove zdravstveni izid, nam namreč veliko pove o uspešni uporabi v 
klinični praksi. Napovedno veljavnost so uspeli dokazati v 81 % raziskavah, kjer so našli 
pozitivno in statistično pomembno povezavo med sodelovanjem in kliničnimi ter 
humanističnimi zdravstvenimi izidi. Napovedno veljavnost so določevali s pomočjo 
primerjave sodelovanja z nadomestnimi izidi bolezni (kontrola krvnega tlaka, vrednosti 
glikiranega hemoglobina, INR, koncentracija TSH …), končnimi izidi bolezni (smrt, 
zapleti …) ter vrednotenjem pojavnosti stranskih učinkov, s čimer so ovrednotili klinične 
izide. Za vrednotenje humanističnih izidov pa so izmerili z zdravjem povezano kakovost 
življenja. Povezava med zdravstvenimi izidi ter sodelovanjem se lahko zaradi specifičnosti 
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določenih bolezni razlikuje za posamezna kronična stanja (59). Morisky je skupaj s sodelavci 
v validacijskih študijah odkril dobro povezavo med kontrolo krvnega tlaka ter sodelovanjem 
za obe različici vprašalnika (12, 14). Čeprav so povezavo med sodelovanjem in 
zdravstvenim izidom uspeli dokazati v 81 % vključenih raziskavah za obe različici, sta 
vprašalnika v večini študijah izkazala nizko do zmerno kriterijsko veljavnost. Povezava med 
izidom in sodelovanjem je bila šibka do zmerna. Eden izmed možnih razlogov je lahko 
predobro ocenjeno sodelovanje zaradi pristranskih odgovorov pacientov. Do različnih 
rezultatov pa je lahko prišlo tudi zaradi različnih dejavnikov, ki imajo morebiten vpliv na 
določanje kazalcev zdravstvenih izidov (npr. vpliv prehrane na glikemične izide, vpliv 
različnih dejavnikov na koncentracijo TSH). Na rezultate so vplivale tudi različne mejne 
vrednosti za dobro sodelovanje. Enako kot Morisky in sodelavci (14) je večina raziskovalcev 
za vrednotenje napovedne veljavnosti uporabila dihotomno razdelitev, na sodelujoče in 
nesodelujoče. Uporabili so različne mejne vrednosti. Pomemben vpliv na rezultate pa je 
imelo tudi trajanje študije ter število vključenih pacientov. Obe različici vprašalnika 
izkazujeta podobno napovedno veljavnost, povezavo med rezultatom in zdravstvenim 
izidom so za obe različici dokazali v 80 % vključenih raziskavah.  
5.10 Analiza diagnostične točnosti  
V večini študij je vprašalnik izkazal slabo do zmerno diagnostično točnost. Specifičnost in 
občutljivost so določevali s primerjavo referenčnih standardov (nadomestni kazalci izidov 
ali druge metode za določevanje sodelovanja), in sicer za naslednja bolezenska stanja: 
hipertenzija, diabetes tipa 2, osteoporoza, revmatoidni artritist, tuberkoloza, kronična 
črevesna vnetna bolezen ter tromboembolizem.Večinoma so uporabili mejno vrednost 6, ki 
jo je predlagal Morisky (14). Pri izbrani mejni vrednosti za slabo sodelovanje ˂6 je razpon 
vrednosti za specifičnost testa MMAS-8 znašal med 53 % in 84 %, za občutljivost pa med 
26 % in 94 %. Pri spremembi mejne vrednosti iz 6 na 7 ter na 8, se je na račun znižanja 
specifičnosti testa povišala njegova občutljivost. Ker je v klinični praksi bolj pomembno 
identificirati slabo sodelujoče s slabo kontrolirano boleznijo, kot dobro sodelujoče z urejeno 
boleznijo, je dvig mejne vrednosti za slabo sodelovanje smiselna poteza (52).  
Občutljivost je v primeru različice, ki je vezana na posamezno bolezensko stanje, boljša kot 
v primeru splošne različice, ki se uporablja za vse kronične terapije. Za diabetes tipa 2 je v 
primeru uporabe specifičnega vprašalnika znašala med 49 in 75 % (36, 45, 47). V raziskavi, 
kjer so za vrednotenje sodelovanja na pacientih z diabetesom tipa 2 uporabili splošni 
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vprašalnik, je bila občutljivost 51 % (56). Dobro občutljivost (82 %) so določili v raziskavi, 
kjer so uporabili vprašalnik, specifičen za osteoporozo (42). V primeru, ko je bilo v 
vprašalniku navedeno ime učinkovine (varfarin), je bila občutljivost 73 % (50). Občutljivost 
vprašalnika bi lahko izboljšali s spremembo postavk, tako da bi se navezovale na specifično 
bolezensko stanje oziroma učinkovino. 
Specifičnost je v primeru uporabljenega specifičnega vprašalnika za diabetes tipa 2 znašala 
med 38 in 69 % (36, 45, 47), v primeru splošnega vprašalnika pa 64 % (56). Pri uporabi 
različice, vezane na posamezno bolezen oziroma učinkovino, nismo opazili boljše oziroma 
slabše specifičnosti.  
Specifičnost je za MMAS-8 v povprečju znašala 58 %, za MMAS-4 pa 63 %. Občutljivost 
pa 61 in 67 %. Rezultati niso skladni z ugotovitvami v validacijskih študijah, kjer je 
nadgrajena verzija izkazala boljšo diagnostično točnost.  
Pozitivno in negativno napovedno vrednost so določevali za arterijsko hipertenzijo, diabetes 
tipa 2, osteoporozo in tromboembolizem. Pozitivna napovedna vrednost, ki nam pove 
odstotek pacientov s slabim sodelovanjem, ki imajo slabo kontrolo bolezni, je pri izbrani 
mejni vrednosti ˂6 znašala med 30 % in 95 % za MMAS-8. Negativna napovedna vrednost, 
ki nam pove odstotek pacientov z dobrim sodelovanjem in dobro kontrolo bolezni, pa med 
31 % in 92 %. PNV se je pri zvišanju mejne vrednosti sodelovanja na 7 in 8 rahlo znižala, 
NPV pa se je pri dvigu mejne vrednosti na 7 rahlo povišala, pri dvigu na 8 pa rahlo znižala. 
V prihodnosti bi za več informacij o diagnostični točnosti moralo več raziskovalcev 
preizkusiti različne mejne vrednosti ter vprašalnike bolj specifično navezati na posamezno 
bolezen oziroma zdravilo (ali zdravilno učinkovino).  
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6 POMANJKLJIVOSTI SISTEMATIČNEGA PREGLEDA 
Pri sistematičnem pregledu smo imeli največ težav pri združevanju rezultatov zaradi 
heterogenosti različnih raziskav. Veliko dilem smo imeli pri razvrščanju različnih vrst 
veljavnosti. Zaradi konceptualnega prekrivanja vrst veljavnosti so namreč različni 
raziskovalci, pri določevanju enakih parametrov, uporabili različne razvrstitve. To je precej 
oteževalo združitev rezultatov v smiselno celoto. 
Smernice PRISMA narekujejo ovrednotenje posameznih raziskav glede na njihovo kakovost. 
Zaradi velikega številka vključenih raziskav ter premalo vključenih raziskovalcev teh 
smernic pri sintezi rezultatov nismo upoštevali. Kakovost našega pregleda bi lahko izboljšali 
s vključitvijo dodatnih raziskovalcev, ki bi neodvisno opravili sistematični pregled. V našem 
primeru je raziskave pregledal le en raziskovalec ter se v primeru dvomov posvetoval tudi z 
drugim in tretjim. Izpisali bi lahko tudi podatke, ki jih priporoča PRISMA za ovrednotenje 
kakovosti posameznih študij. Če bi kakovostno ovrednotili posamezne študije, bi lahko 
ovrednotili kakovost naših rezultatev in ugotovitev. 
Z vključitvijo dodatnih raziskovalcev bi zmanjšali verjetnost nenamernih napak, napačnih 




V magistrski nalogi smo želeli ugotoviti, če je vprašalnik MMAS zanesljiva in veljavna 
metoda določanja sodelovanja za uporabo v klinični praksi, za različne bolezni ter jezikovne 
različice. Z analizo dobljenih rezultatov sistematičnega pregleda, smo prišli do naslednjih 
ugotovitev:  
 vprašalnik MMAS je široko uporabljena metoda določanja sodelovanja, ki jo 
uporabljajo zdravstveni delavci ter raziskovalci širom po svetu. Preveden ter 
validiran je bil v številnih jezikih in za številna kronična zdravstvena stanja;  
 vprašalnik MMAS izkazuje zadovoljivo zanesljivost in veljavnost za različna 
zdravstvena stanja ter jezikovne različice. MMAS-8 izkazuje boljše psihometrične 
lastnosti kot predhodna različica MMAS-4. Dodatne postavke pa nam omogočajo 
vpogled v morebitne razloge za nesodelovanje; 
 notranja skladnost, ki so jo določevali s pomočjo Cronbachovega koeficienta α, je 
zmerna. Za MMAS-4 je razpon vrednosti znašal med 0,32 in 0,73 (n=7). 
Sprejemljivo vrednost ≥0,7 so dokazali le v dveh raziskavah. Za MMAS-8 je razpon 
vrednosti znašal med 0,31 in 0,84 (n=41). Vrednost ≥0,7 so dokazali v sedemnajstih 
raziskavah. Izstopala je postavka 5, ki ima s celotno skalo najmanjšo korelacijo in se 
nanaša na preteklo jemanje zdravil. Ob izbrisu te postavke se je koeficient α 
pomembno povišal (povprečno iz 0,71 na 0,74). S spremembo te postavke bi lahko 
izboljšali notranjo skladnost;  
 dobro ujemanje med testom in ponovnim testom dokazuje dobro do odlično 
stabilnost testnega rezultata v času za različico MMAS-8. MMAS-4 ima slabšo 
stabilnost v času; 
 dobra korelacija med MMAS-8 in MMAS-4 podpira konvergentno veljavnost 
vprašalnika. Oba merita enak konstrukt;  
 MMAS (4 in 8) je enodimenzionalna skala, ki meri splošno sodelovanje. Rezultati, 
ki kažejo na dvofaktorski model, pa dokazujejo, da lahko s skalo izmerimo obe vrsti 
nesodelovanja − namerno in nenamerno;  
 vprašalnik je sposoben ločevati med pacienti z urejeno in neurejeno boleznijo, s 
čimer so podprli veljavnost znane skupine. Veljavnost znane skupine je dokazalo 
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štirinajst raziskav za MMAS-8 ter ena za predhodno različico MMAS-4; 
 ujemanje rezultatov vprašalnika z drugimi objektivnimi metodami določanja 
sodelovanja (npr. določanje koncentracije učinkovine z analiznimi metodami, 
MPR …) je slabo do zmerno. To kaže na pomembnost uporabe le-teh, ki nam dajejo 
bolj točno oceno sodelovanja. Rezultati so bili za obe različici heterogeni; 
 rezultati MMAS se boljše ujemajo z rezultati drugih subjektivnih metod za določanje 
sodelovanja (drugi vprašalniki); 
 napovedna veljavnost (primerjava z zdravstvenimi izidi) je bila slaba do zmerna. 
Čeprav so v večini raziskav (80 %) uspeli dokazati korelacijo med obema različicama 
vprašalnika ter izidom, je bila ta slaba do zmerna;  
 diagnostična točnost MMAS je slabša do zmerna. Občutljivost se izboljša na račun 
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Priloga I: Splošna slovenska različica vprašalnika MMAS-8 
   
Povedali ste, da jemljete zdravila za vašo bolezen. Posamezniki poročajo o številnih izzivih 
vezanih na uporabo zdravil. Zanimajo nas vaše izkušnje z jemanjem zdravil. Prosimo vas, da 
odgovorite na vsako izmed spodaj navedenih vprašanj na podlagi vaših osebnih izkušenj pri 
zdravljenju z zdravili. Pri tem ne obstajajo pravilni ali napačni odgovori. 
      
Ali včasih pozabite vzeti zdravila? da ne 
Poleg tega, da bolniki pozabijo vzeti zdravilo, laho obstajajo tudi 
drugi razlogi, zakaj zdravila ne vzamejo. Ali ste zaradi 
kakšnegakoli razloga v zadnjih 2 tednih izpustili enega ali več 
odmerkov zdravil? 
da ne 
Ali ste kdaj zaradi slabega počutja po jemanju zdravil zmanjšali 
domerek ali sami preknili z jemanjem zdravil, ne da bi to povedali 
svojemu zdravniku? 
da ne 
Ko greste na potovanje oziroma ste dalj časa odsotni od doma, ali 
včasih pozabite vzeti s seboj zdravila? 
da ne 
Ali ste včeraj vzeli vsa zdravila, ki so namenjena rednemu jemanju? da ne 
Ali včasih sami prekinete z jemanjem zdravil, kadar nimate težav z 
zdravjem? 
da ne 
Nekaterim ljudem je vsakodnevno jemanje zdravil zelo nadležno. 
Ali vam vztrajanje pri jemanju zdravil kdaj povzroča preglavice? 
da ne 
Kako pogosto se zgodi, da pozabite vzeti svoja zdravila?     
   Nikoli oz. zelo redko 1   
   Vsake toliko časa 2   
   Včasih 3   
   Običajno 4   
   Vedno 5   
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Priloga V: Rezultati vrednotenja napovedne veljavnosti 





















Povprečen rezultat se ni razlikoval za 
paciente, ki so oz. niso dosegli ciljne 
koncentracije uratov (p=0,825).  
Moharamzad Y. 




Hipertenzija  Kontrola KT 
Večji delež pacientov z dobrim 
sodelovanjem je imelo urejen KT 
napram slabemu sodelovanju (76,7 
% vs 42,6 %, p=0,016).  
Hacıhasanoğlu 




Hipertenzija  Kontrola KT 
Med sodelovanjem in sistoličnim 
(p=0,744) ter diastoličnim KT 
(p=0,057) niso našli statistično 
značilne povezave. 
DiBonaventura 
















Nesodelovanje povezano s 
koncentracijo HbA1c (linearna 
regresija: B=0,212, p<0,05), z 
večjim številom hospitalizacij 
(B=0,19, p<0,05), obiskov zdravnika 
(B=0,05, p<0,05) in urgence 
(B=0,19, p<0,05) ter s slabšo 
kakovostjo življenja, za vse domene 
p<0,05, razen za fizično (p=0,5657). 





Hipertenzija  Kontrola KT 
Pozitivna korelacija s sistoličnim 
KT: r=0,11, (p=0,01) in diastoličnim 
KT: r=0,16, (p=0,00.). 











Pearsonov r1=-0,708, (p<0,001), r2=-
0,484, (p<0,001). 





Hipertenzija  Kontrola KT 
Večji delež pacientov s slabim 
sodelovanjem je imelo neurejen KT 
napram dobremu (29,5 % vs 7,9 %, 
p< 0,001). 





Diabetes tipa 2 
Glikemična 
kontrola  
Večji delež pacientov s slabim 
sodelovanjem je imel slabo 
glikemično kontrolo napram 
dobremu (70,5 % vs 51,0 %, p= 
0,006). 













Sodelovanje statistično značilno 
povezano z % INR znotraj 









Hipertenzija  Kontrola KT  
Med kontrolo KT in sodelovanjem 
niso našli povezave. Diastolični KT: 
(p=0,852), sistolični KT: (p=0,584). 







Diabetes tipa 2 
Glikemična 
kontrola  
Pacienti z višjo stopnjo sodelovanja 
so imeli nižje vrednosti HbA1c (p< 
0,001). 






Hipertenzija  Kontrola KT  
Povezave med nizkim sodelovanjem 
in višjimi vrednostmi KT niso našli.  
Morisky DE et 
al, 2008 (14) 
MMAS-
8 
Hipertenzija  Kontrola KT 
Večji delež pacientov s slabim 
sodelovanjem je imelo neurejen KT 
napram dobremu. (67,2 % vs 43,3 
%). χ2 = 6,6 (p<0,05). 
Morisky DE et 





(izmerjeno po 6 
in 42 mesecih)  
Korelacijski koeficient r (6m)=0,43, 
(p<0,01), r (42)=0,58,(p<0,01). 














1. S povečanjem sodelovanja iz 
nizkega/zmernega na zmerno/visoko 
so se obeti za dobro kontrolo astme 
povečali za 1,7-krat (OR 1,65 
p=0,027). 2.Pacienti z 
dobrim/zmernim sodelovanjem so 
imeli SGRQ rezultat, ki je bil 6,1 in 
5,3-krat nižji v primerjavi s pacienti 
s slabim sodelovanjem. 
Valldeoriola F. et 









Delež pacientov s kontrolo 
simptomov 63,6 % proti 46,25 % 
brez kontrole simptomov (p=0,04). 
Močna negativna korelacija med 
sodelovanjem in psihiatričnimi 
simptomi: depresija (47,46 % vs. 
65,09 %, p<0,001), halucinacije 
(38,24 % vs 61,85 %, p=0,01), 
psihoza (18.18 % vs 60.93 %, p < 
0,001). 
Oliveira-Filho 






Hipertenzija  Kontrola KT  
Pacienti z dobrim sodelovanjem 6-
krat večje obete za dobro kontrolo 
KT kot pacienti s slabim 
sodelovanjem (OR 6,1 95 % IZ 3,0-
12,0). 





Diabetes tipa 2 
Glikemična 
kontrola  
Pacienti s slabim sodelovanjem 2-
krat večje obete za slabo glikemično 
kontrolo kot tisti z dobrim (OR 2,00 
95 % IZ 1,21-3,36). 









Delež pacientov s slabim 
sodelovanjem s slabo kontrolo INR 
večji napram dobremu: (67,0 % vs 
61,8 %). χ2= 2,12 (p=0,347). 
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Diabetes tipa 2 
Glikemična 
kontrola  
Povezava ni bila značilna (β= −0,03, 
p=0,68). 




Diabetes tipa 2 
Glikemična 
kontrola  
Značilna povezava med MMAS-8 in 
koncentracijo HbA1c (p˂0,001). 
Khayyat SM. et 




Hipertenzija  Kontrola KT  
Pacienti z dobrim sodelovanjem 5-
krat večje obete za dobro kontrolo 
KT kot tisti s slabim (OR 4,9, 
p=0,001).  




Hipertenzija  Kontrola KT  
Večji delež pacientov z dobrim 
sodelovanjem je imelo urejen KT 
napram slabemu (73,2 % vs 17,7 %, 
p < 0,001). 









TSH v serumu 
Pacienti z dobrim sodelovanjem niso 
imeli boljše urejenosti 
hipotiroidizma napram slabemu (69 
% vs 43 %, p=0,861). 




Diabetes tipa 2 
Glikemična 
kontrola  
Večji delež pacientov z dobrim 
sodelovanjem je imel dobro 
glikemično kontrolo napram slabemu 
(56,1 % vs 24,3 %). χ2 = 7,902, (p= 
0,019). 
Mulu Fentie A. 







remisija (CMR)  
Dobro sodelovanje je bilo povezano 
s CMR (OR 8,6 95% IZ 4,32−11,1). 










Spearmanov ρ=0,158, (p< 0,05). 




Astma Kontrola astme  
Dobro sodelovanje značilno 
povezano z boljšo kontrolo astme 
(p<0,05).  
Alqarni AM. et 




Diabetes tipa 2 
Glikemična 
kontrola 
Večji delež pacientov z dobrim 
sodelovanjem je imel dobro 
glikemično kontrolo napram slabemu 
(59,7 % vs 0,8 %, p<0,001). 







Pacienti s slabim sodelovanjem so 
imeli večje število napadov letno kot 
tisti z dobrim (p=0,0001).  






resnost napadov  
Nesodelovanje je bilo povezano z 
resnostjo (p<0,001) in večkratno 
ponovitvijo napadov (p<0,001). 
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Teshome DF. et 
al, 2018 (83) 
MMAS-
4 
Hipertenzija  Kontrola KT  
Pacienti s slabim sodelovanjem so 
imeli 82 % manjše obete za urejen 
KT kot tisti z dobrim (OR 0,18 95% 
IZ 0,09−0,35). 
Strelec MA. et 
al, 2003 (92) 
MMAS-
4 
Hipertenzija  Kontrola KT 
Med rezultatom in kontrolo KT niso 
našli povezave (p>0,05).  




Diabetes tipa 2 
Glikemična 
kontrola  
Dobro sodelovanje je bilo povezano 
z 10 % nižjimi vrednostmi HbA1c 
napram slabemu (p = 0,0003). 









Dobro sodelovanje je bilo značilno 
povezano z dobro antikoagulacijsko 
kontrolo (p=0,01). 




Hipertenzija  Kontrola KT 
Boljše sodelovanje je bilo statistično 
značilno povezano z boljšo kontrolo 
KT (p=0,015).  




Diabetes tipa 2 
Glikemična 
kontrola 
Med nesodelovanjem in povprečnim 
HbA1c niso našli statistično značilne 
povezave (p=0,10). 




Diabetes tipa 2 
Glikemična 
kontrola  
Vsaka točka več na MMAS 
(izhodiščna točka) je bila povezana z 
1,8 mmol/mol (oziroma 16 %) 
povišanjem HbA1c izmerjenim po 
šestih mesecih (p=0,011). 
Bastos-Barbosa 




Hipertenzija  Kontrola KT  
Med sodelovanjem in kontrolo KT 
niso našli povezave (p=0,61). 
Nakhutina L. et 







Sodelovanje je bilo povezano z 
pogostostjo napadov (Pearsonov 
r=0,33, p=0,006). 
Thornburg CD. 










Povišanje HbF je bilo zmerno 
povezano z dobrim sodelovanjem 
(Pearsonov r=−0,39, p<0,01).  












Dobro sodelovanje je bilo povezano 
z vrednostmi INR znotraj 
terapevtskega območja v zadnjih 





et al, 2013 (113) 
MMAS-
4 
Hipertenzija  Kontrola KT  
Pacienti z dobrim sodelovanjem so 
imeli 4-krat večje obete za urejen KT 
kot tisti s slabim (OR 3,73, p = 
0,002). 




Diabetes tipa 2 
Glikemična 
kontrola  
Višje sodelovanje je bilo povezano z 
nižjimi vrednostmi HbA1c 
(p<0,001). 
Krousel-Wood 









Pacienti s slabim sodelovanjem so 
imeli 2-krat več možnosti za 
neurejen KT kot tisti z dobrim 
(razmerje obetov 1,58 95 % IZ, 
1,17−2,12). Med sodelovanjem in 
zapleti kardiovaskularnih bolezni 
niso našli povezave (p=0,654). 
Badawy SM. et 


















Rezultat MMAS pozitivno povezan z 
vrednostmi HbF in PKV. HbF: 
Spearmanov ρ=0,34 (p=0,04), PKV: 
ρ =0,42 (p=0,01). Rezultat MMAS 
značilno povezan s kakovostjo 
življenja. Izčrpanost: r=-0,45 
(p=0,01), socialna izolacija: r =-0,78 
(p=0,02), depresija: r=-0,30 
(p=0,08), fizična funkcionalnost: r=-
0,34 (p=0,06). 
Al-Qazaz HKh. 
et al, 2011 (117) 
MMAS-
8 
Diabetes tipa 2 
Glikemična 
kontrola  
Pacienti z dobro glikemično kontrolo 
so imeli višji rezultat MMAS napram 
tistim s slabo kontrolo (p<0,05). 




Diabetes tipa 2 
Glikemična 
kontrola  
Višji rezultat MMAS je bil povezan 
z boljšo glikemično kontrolo 
(β=0,095, p=0 ,007). 




Hipertenzija  Kontrola KT 
Pacienti z dobrim sodelovanjem so 
imeli 3,5-krat večje obete za urejen 
KT kot tisti s slabim (p=0,010).  





Hipertenzija  Kontrola KT 
Med kontrolo KT in rezultatom 
MMAS so našli pozitivno povezavo 
(Pearsonov r=0,228, p< 0,001). 
Ababneh MA. et 









Pacienti z dobrim sodelovanjem so 
imeli večje možnosti za boljšo 
antikoagulacijsko kontrolo kot 








Diabetes tipa 2 
Glikemična 
kontrola  
Povezava med sodelovanjem in 
glikemično kontrolo je bila šibko 
negativna in ni bila statistično 
značilna (Spearmanov ρ=0,071, 
p=0,238). 
Al-Foraih M. et 









Slabo sodelovanje povezano z 
višjimi plazemskimi koncentracijami 
holesterola (p<0,001) in LDL (p < 
0,01).  




Diabetes tipa 2 
Glikemična 
kontrola  
Večji delež pacientov z dobrim 
sodelovanjem je imelo dobro 
glikemično kontrolo napram slabemu 
(58,7 % vs 20,3 %, p=0,001). 
Thurston MM. et 
al, 2015 (127) 
MMAS-
8 
Diabetes tipa 2 
Glikemična 
kontrola  
Sodelovanje značilno povezano z 
glikemično kontrolo (Pearsonov r=-
0,209, p< 0,01). 









Večji delež pacientov z 
dobrim/zmernim sodelovanjem je 
imelo urejen KT napram slabemu 
(59,2 % vs 40,8 %, p< 0,01). 
Behnood-Rod A. 




Hipertenzija  Kontrola KT 
Kontrola KT povezana s 
sodelovanjem. Sistolični KT: 
Spearmanov ρ =−0,231, (p<0,001), 






Hipertenzija Kontrola KT  
Sistolični (p=0,040) in diastolični 
(p=0,035) KT sta bila značilno višja 
v skupini pacientov s slabim 
sodelovanjem.  





Diabetes tipa 2 
Glikemična 
kontrola  
Pacienti s slabim sodelovanjem so 
imeli 2-krat večje obete za slabo 
glikemično kontrolo kot tisti z 
zmernim in dobrim. (OR 2,25 95 % 
IZ 1,36−3,73). Sodelovanje je bilo 
statistično značilno povezano z 
glikemično kontrolo (p=0,008). 




Diabetes tipa 2 
Glikemična 
kontrola  
Slabo sodelovanje je bilo povezano s 
slabo glikemično kontrolo (p=0,006). 
Tangkiatkumjai 
M. et al, 2017 
(135) 
MMAS-








Pacienti s slabim sodelovanjem so 
imeli 2-krat večje možnosti za 
napredovanje bolezni (OR 1,96 95 % 
IZ 1,02−3,76). 
Mazur-Nicorici 









Višje sodelovanje je povezano z 
nižjo aktivnostjo bolezni: (Pearsonov 



















Pacienti z dobrim sodelovanjem so 
imeli manjše možnosti za 
hospitalizacijo zaradi duševnih 
zdravstvenih težav (OR 0,51 95 % IZ 
0,35-0,75, p=0,0006), hospitalizacijo 
zaradi drugih zdravstvenih razlogov 
(OR 0,43 95 % IZ 0,28-0,67, p= 
0,0002) in obisk nujne ambulante 
zaradi duševnih zdravstvenih 
razlogov (OR 0,60 95 % IZ 
0,41−0,87, p = 0,008). 
Nakhutina L. et 






Statistično značilna povezava med 
sodelovanjem in pogostostjo 
napadov Pearsonov r=0,33 (p= 
0,006). 
Moura LMVR. et 





Epilepsija Neželeni učinki  
Med pojavnostjo neželenih učinkov 
in sodelovanjem ni bilo povezave. 
Zdravniška dokumentacija: (p=0,22), 
poročanje pacientov: (p=0,20). 
Alhaddad IA. et 









Pacienti z višjim rezultatom 
MINICHAL (slabša kakovost 
življenja) večje tveganje za slabo 
sodelovanje (OR 0,93 95 % IZ 
0,91−0,94, p <0,001). 
García-Queiruga 









Med terapevtskim odzivom in 
sodelovanjem ni bilo povezave. 
Najvišji molekularni odziv je 
doseglo 68,4 % pacientov z dobrim 
in 75,0 % z zmernim sodelovanjem.  
Unnikrishnan R. 














Splošna kakovost življenja povezana 
s sodelovanjem. (OR= 0,978 95 % 
IZ 0,963−0,994, p=0,007). 
Sodelujoči pacienti so imeli večje 
možnosti za dosego MMR kot slabo 
sodelujoči (60 % vs 50 %). Povezava 
ni bila statistično signifikantna 
(p=0,181). 











Med pacienti s slabim in zmernim 
sodelovanjem ni bilo značilne razlike 
v kakovosti življenja (p=0,208).  
Gurumurthy R. 








Sodelujoči pacienti so opazili več 
NU kot nesodelujoči (76,1 % vs 23,9 
%, p=0,075). 
Knudsen KB. et 










Med MMAS in z zdravjem povezano 
kakovost življenja niso našli 
povezave (p>0,05).  
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Slabo sodelovanje povezano z višjim 
povprečnim diastoličnim KT 
(73mmHg vs 71mmH, p=0,04) in 
višjimi vrednostmi LDL holesterola 
(92mg/dL vs 86mg/dL, p=0,03). 
Med sodelovanjem in kontrolo 
sistoličnega KT (p=0,37), 
glikemično kontrolo (p=0,68) in 
vrednostmi glukoze na tešče 
(p=0,10) niso našli povezave.  















Slabo sodelovanje je bilo povezano s 
slabšo splošno z zdravjem povezano 
kakovostjo življenja (p=0,001). 












Med sodelovanjem in psihičnim 
(p>0,05) in fizičnim stanjem 
(p>0,05) ter celokupno z zdravjem 
povezano kakovostjo življenja 
(p>0,05) niso našli povezave. 








infarkta po 3 
mesecih 
Slabo sodelovanje ni bilo povezano z 
višjim tveganjem za smrt/ponovitev 
infarkta v primerjavi z 
dobrim/zmernim. (OR 1,35 95 % IZ 
0,98−1,87, p=0,049). 












 Sodelovanje, povezano s kakovostjo 
življenja (r=0,41 p<0,001) 
Quilici MTV. et 







Pacienti s slabšim sodelovanjem so 
imeli večje tveganje za amputacijo 
noge kot dobro sodelujoči (78,6 % vs 
54,2 %, p=0,014). Statistično 
signifikantno povezavo so našli med 
stopnjo razjede (p=0,014) in 
sodelovanjem. Pacienti s slabšim 
sodelovanjem so imeli tudi višjo 
prevalenco gangrene kot boljše 
sodelujoči (92,8 % vs 68,1 %). 














 Boljše sodelovanje, povezano z 
manj pogostimi obiski nujne 
ambulante (p=0,001) in boljšo 
glikemično kontrolo (p=0,001). 









obdobju 30 dni 
Pacienti s slabim in zmernim 
sodelovanjem so imeli večje 
tveganje za ponovni sprejem kot tisti 
z dobrim (OR 2,54 95 % IZ 1,32-
4,91, p=0,005). 










življenja (D-39)  
Med sodelovanjem in kakovostjo 
življenja so našli signifikantno 
povezavo. (p=0,009). Rezultat se je 














Simptomi so bili enako pogosti v 
vseh kategorijah sodelovanja. Med 
neželenimi učinki in sodelovanjem 
ni bilo povezave (p>0,05). 










Pearsonov r=–0,185 (p<0,05). 
Velvanathan T. 











Med sodelovanjem in štetjem CD4 
(Spearmanov ρ=0,657, p=0,041) ter 
kakovostjo življenja (ρ=0,197, 
p=0,05) so našli pozitivno povezavo.  














Med pojavnostjo stranskih učinkov 
in sodelovanjem niso našli 
signifikantne povezave (p>0,05). 
Odziv na zdravljenje po 3 mesecih je 
bil boljši pri pacientih z boljšim 
sodelovanjem (OR 2.85, p=0,002). 
Umeukeje EM. 











Pri boljšem sodelovanju nižje 
vrednosti fosforja (linearna regresija: 
β=−0,25, p=0,001). 








Nesodelovanje pri zdravljenju je 
predstavljalo povečano tveganje za 
krvavitve (OR 1,62, p= 
0,001). 
De las Cuevas C. 






stranski učinki  
Nesodelovanje je bilo povezano s 
povečano resnostjo depresije in 
prisotnostjo in resnostjo neželenih 
učinkov.  
Emren SV. et al, 
2018 (170) 
MMAS-
8, turški  
Atrijska 
fibrilacija  
Kap, manjše in 
večje krvavitve  
Večji delež pacientov s slabim 
sodelovanjem je doživel zaplete 
tromboembolizma (kap) (5,6 % vs 
2,5 %, p< 0,001) in manjše krvavitve 
(21,2 % vs 11,1 %, p< 0,001) ter 
večje krvavitve (6,1% vs 3,7 %, 
p=0,004) napram 
dobremu/zmernemu. 






Hipertenzija  Kontrola KT  
Pacienti s slabim sodelovanjem so 
imeli višji diastolični KT v 
primerjavi z dobro sodelujočimi 
(83,6 mmHg vs 79,8mmHg, 
p=0,003). Razlik v sistoličnem KT 
niso opazili.  








Astma Kontrola astme  
Večji delež pacientov z 
dobrim/zmernim sodelovanjem je 
imel urejeno astmo napram slabemu 
(67,3 % vs 61,3 %, p=0,042). 
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Pacienti s slabim sodelovanjem so 
imeli manjše obete za kontrolirano 
koncentracijo fosforja v serumu (OR 
0,71, p=0,06).  
Ogunnubi OP. et 










Pacienti s slabšim sodelovanjem so 
imeli slabšo celokupno z zdravjem 
povezano kakovost življenja 
(Pearsonov r=-0,175, p=0,027). 















Pacienti, ki so dosegli najvišji 
rezultat (4), so dosegli višji rezultat 
FACT-MM, kar kaže na boljšo 
zdravstveno stanje in kakovost 
življenja kot tisti z rezultatom ≥ 3 (p 
< 0,001). 
Kastien-Hilka T. 










SGRQ (Symptoms domain): 
Spearmanov r = −0.297 (p=0,004); 
SGRQ (Activities domain): 
r=-0,317 (p=0,002); EQ-5D 
(Anxiety/Depression domain): 
r=0,430 (p<0,001), EQ-5D utility 
index: r = 0,364 (p = 0,003) 
















Sodelovanje, povezano s celokupno 
kakovostjo življenja (Pearsonov 
r=0,17, p<0,0001) in ostalimi 
domenami; fizično (r=0,11, p=0,004) 
psihološko (r=0,10, p=0,008), 
socialno (r=0,15, p<0,0001), 
okoljsko (r=0,18, p < 0,0001). 




Astma Kontrola astme  
Pacienti s slabim sodelovanjem so 
imeli večje tveganje za slabo 
kontrolirano astmo kot tisti z dobrim 
(OR 0,55 95% IZ 0,49−0,63). 















Pacienti s slabim sodelovanjem večje 
tveganje za slabšo z zdravjem 
povezano kakovostjo življenja kot 
tisti z dobrim. Fizična komponeta: 
(OR 1,33, p < 0,005), psihična: (OR 
2,26, p < 0,005). 










Boljše sodelovanje povezano z 
boljšo kvaliteto življenja 
Spearmanov ρ = 0,217 (p<0,0001). 
Aloudah NM. et 




Diabetes tipa 2 
Glikemična 
kontrola  
Boljše sodelovanje je bilo povezano 
z nižjimi koncentracijami HbA1c 




Hayward KL. et 










Slabše sodelovanje, povezano z več 
simptomi bolezni in slabšo kvaliteto 
življenja, vključujoč pogoste 
abdominalne bolečine (p=0,023), 
zmanjkovanje sape (p= 0,030) in 
čustvene motnje (p = 0,050). 












Boljše sodelovanje, povezano z 
boljšo kakovostjo življenja. Značilna 
povezava za PDI (p < 0,01), ne pa za 
PASI. Enaki ugotovitvi veljata za 
peroralna in topikalna zdravila (p < 
0,01 za PDI).  












Povezava med sodelovanjem in 
kakovostjo življenja ni bila 
statistično signifikantna (p=0,071).  











Med sodelovanjem in kakovostjo 
življenja so našli pozitivno 
povezavo. Pearsonov r=0,216 
(p=0,006). 










Sodelovanje je bilo povezano s 
kakovostjo življenja (p<0,0001).  















Sodelovanje, povezano z boljšo 
kakovostjo življenja (p=0,001). Med 
resnostjo bolezni (p=0,324) in 
funkcionalnostjo pljuč (p=0,081) 
niso našli statistično signifikantne 
povezave. 








o tveganje  
Šibka povezava med 
nesodelovanjem in višjo stopnjo 
tveganja. r = 0,078 (p = 0,047). 
 










5D in EQ-VAS)  
EQ-5D: Spearmanov ρ =0,283, EQ-
VAS: ρ =0,224. 
Shilbayeh SAR. 









Povezave med kategorijami 
sodelovanja in kontrolo INR niso 
našli. (χ2=0,510, p=0,775).  
Khayyat SM. et 











Pacienti z boljšim sodelovanjem so 
imeli boljšo kakovost življenja kot 
tisti z slabšim (p=0,001). 
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Slabo sodelovanje je bilo povezano s 
50 % več padci kot pri dobrem 
sodelovanju. (OR 1,5 95 % IZ 1,2–
1,9, p< 0,001). 
Krousel-Wood 







Pacienti s slabim sodelovanjem so 
imeli večje tveganje za neurejen KT 
napram dobremu (OR 1,2 95 % IZ 
1,00−1,43). 
Drzayich Antol 












Pacienti s slabim sodelovanjem so 
poročali več psihično (30,3 % vs 
20,2 %, p < 0,001) in fizično (38,7 % 
vs 33,6 %, p=0,049) nezdravih dni 
kot zmerno/dobro sodelujoči. 










Med rezultatom MMAS in 
domenami z zdravjem povezane 
kakovosti življenja niso našli 
povezave (p=0,298). 
Silavanich V. et 









Spearmanov ρ =0,177 (p=0,018). 
Katzmann JL. et 










Pacienti s slabim sodelovanjem so 
imeli višje vrednosti KT ( p<0,0001) 
in LDL holesterola ( p<0,0001) 
napram pacientom z zmernim oz. 
dobrim sodelovanjem.  












 Med kakovostjo življenja in 
sodelovanjem so odkrili rahlo 
povezavo (p<0,05) za vse domene, 
razen čustveno (p=0,501).  
KT: Krvni tlak, OR: Razmerje obetov, ACT: Asthma Control Test, SGRQ: Saint George Respiratory 
Questionnaire, TSH: Tyroid Stimulating Hormone, HbA1c:Hemoglobin A1c (glikirani hemoglobin), TTR: 
Time in Therapeutic Range, HbF: Fetalni hemoglobin, PKV: Povprečni Korpuskularni Volumen, MINICHAL: 
Mini-Cuestionario de Calidade de Vida em la Hipertensión Arterial, EORTC QLQ C30: The European 
Organisation for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire C30, MMR: Major 
Molecular Response, CU-Q2oL: Chronic Urticaria Quality of Life Questionnaire, NU: Neželeni učinek, CFQ-
R: The Cystic Fibrosis Questionnaire-Revised-Teen/Adult version, WHOQOL-BREF:The World Health 
Organization Quality of Life-Brief , SF-36: Short-Form 36 questionnaire, EQ-5D: European Quality of Life 
group 5-Dimensional questionnaire, D-39; Diabetes 39, SQLS: Schizophrenia Quality of Life Scale, EQ-5D-
3L: European Quality of Life Five-Dimension Three-Level Scale, WHOQoL-Bref: World Health Organization 
Quality of Life Scale-BREF, FACT-MM: Functional Assessment of Cancer Therapy–Multiple Myeloma, 
CLDQ: The Chronic Liver Disease Questionnaire, PDI: Psoriasis Disability Index, PASI: Psoriasis Area and 
Severity Index, CAT: COPD Assessment Test, FEV: Forced Expiratory Volume, EQ-VAS: European Quality 
of Life Visual Analogue Scale, MLHFQ: Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire, HADS: Hospital 
Anxiety and Depression Scale. 
